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Hoofdstuk 1 
Inleiding 
1.1 ProbleenKtaning en doel van het onderzoek 
De huisarts vervult een belangrijke rol bij het onderkennen 
en beoordelen van psychische klachten. Volgens Van der Velden 
(1) geven huisartsen-onderzoekers voor de prevalentie van 
nerveus-functlonele klachten een percentage van ongeveer tien 
op. Deze klachten zouden als categorie de meest frequent 
voorkomende aandoening in de huisartsenpraktijk vormen, terwijl 
het totaal van de psychische stoornissen in de 
huisartsenpraktijk "een substantieel deel van de aangeboden 
morbiditeit" vormt. Jongerius (2) noemt met betrekking tot het 
voorkomen van het neurastheen syndroom voor 1981 een incidentie 
van 33 pro mille en een prevalentie van 39 pro mille. Hij 
verwacht dat de huisarts deze patiënten veel zal zien mede op 
grond van diens centrale positie in de eerste lijn en op grond 
van het feit dat de huisarts een erkende entree vormt voor 
mensen met psychische Symptomatologie. Al lopen in de 
literatuur de uitkomsten van de schattingen omtrent het 
voorkomen van psychosociale klachten in de huisartsenpraktijk 
sterk uiteen - volgens Verhaak (3) variëren deze schattingen 
van 5 tot 70 % - de stelling van Jongerius dat juist de 
huisarts frequent met functionele problematiek te maken krijgt, 
lijkt gerechtvaardigd. En ook Koeken (4) geeft aan dat de 
huisarts een groot aandeel in de geestelijke gezondheidszorg 
heeft. 
De patient die om welke reden dan ook al of niet tijdelijk 
uit zijn evenwicht is geraakt of het leven niet meer aankan en 
hulp zoekt, zal in de regel eerst de huisarts bezoeken. 
Afhankelijk van de ernst van de klachten zullen enkele 
ondersteunende gesprekken voldoende zijn, maar niet zelden acht 
de arts een tijdelijke medicamenteuze ondersteuning gewenst. 
In de huisartsenpraktijk worden de benzodiazepines frequent 
toegepast. Post (5) verwijst naar Dennis, die vermeldt dat 61% 
van deze middelen door huisartsen wordt voorgeschreven. Van de 
Craats (6) refereert aan een in Rotterdam uitgevoerde studie 
waarin zelfs een percentage van 80 wordt genoemd betreffende 
het aandeel der door huisartsen voorgeschreven 
benzodi azepi nepreparaten. 
De benzodiazepines worden vooral toegepast bij de behandeling 
van slaapklachten en lichte angst- en spanningstoestanden, 
klachten die men tot de "kleine psychiatrie" zou kunnen 
rekenen. Vaak zijn deze klachten het gevolg van psychosociale 
problemen, zoals huwelijks- of relatieproblematiek, het verlies 
van de partner of een familielid door overlijden, 
arbeidsconflicten e.d. Farmacotherapie, dus ook 
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psychofarmacotheraple zoals behandeling met benzodiazepines, is 
en blijft echter medisch handelen, dat naast het beoogde effect 
ook ongewenste neveneffecten of bijwerkingen kan veroorzaken. 
Hoewel benzodiazepines over het algemeen zeer veilige 
medicamenten zijn, kunnen vooral bij langdurig gebruik 
gewoontevorming en in ernstige gevallen verslaving aan deze 
middelen optreden. 
En hier stuiten we op problemen; want als gevolg van een 
gebrek aan overeenstemming in de literatuur met betrekking tot 
het gebruik van termen als gewoontevorming, misbruik, overmatig 
gebruik, afhankelijkheid en verslaving is zeer onduidelijk in 
welke mate sprake is van welke neveneffecten. Vervolgens is ook 
onduidelijk in welke mate sprake is van een ernstige 
complicatie, waarbij specifieke therapeutische of preventieve 
maatregelen moeten worden getroffen. 
Het belang van zowel epidemiologische studies op dit terrein 
als onderzoek naar bijvoorbeeld de werking van het effect van 
bepaalde therapieën is gediend met een heldere, ondubbelzinnige 
terminologie, De medicus practicus kan 
"benzodiazepineverslaving" slechts vaststellen, als hij weet op 
welke verschijnselen hij moet letten, dus voor zover een 
heldere, bruikbare definitie van benzodiazepineverslaving 
beschikbaar is. Tenslotte kunnen verschillende studies naar 
benzodiazepineverslaving pas met elkaar worden vergeleken, als 
het ook echt om één en hetzelfde fenomeen gaat. 
Een en ander vormde de aanleiding een studie te verrichten 
met het doel een beschrijving te geven van essentiële kenmerken 
van benzodiazepineverslaving aan de hand waarvan concrete 
aanbevelingen kunnen worden gedaan ten aanzien van behandeling 
en preventie. 
Samengevat beoogt dit onderzoek een antwoord te geven op de 
volgende vragen: 
- Vat is benzodiazepineverslaving? 
- Hoe kan benzodiazepineverslaving worden behandeld en worden 
voorkomen? 
Het onderzoek heeft een verkennend en beschrijvend karakter. 
Het omvat een literatuurbeschouwing (hoofdstukken 2, 4, 5, 6, 
7, 8 en 11>, een beschrijving van een aantal door mij 
behandelde gevallen van medicijn- c.q. benzodiazepineverslaving 
(hoofdstuk 3) en een verkenning van het benzodiazepinegebruik 
in een aantal huisartsenpraktijken in de regio Eindhoven en 
omgeving (hoofdstukken 9 en 10) . 
1.2 Opbnuw van de hoofdstukken 
In de inleiding van het tweede hoofdstuk geef ik kort weer 
hoe tijdens mijn opleiding tot psychiater mijn belangstelling 
voor inadequaat en overmatig gebruik van slaap- en 
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kalmeringsmiddelen, in het bijzonder de benzodiazepines, 
groeide naar aanleiding van het feit dat ik regelmatig 
patiënten ontmoette die met geen mogelijkheid waren te bewegen 
het gebruik van deze middelen te staken. Het hoofdstuk bestaat 
uit twee delen. In het eerste deel, "signalering", wordt aan de 
hand van een literatuuroverzicht aangetoond dat zowel van de 
zijde van de consument in de lekenpers als in de vakliteratuur 
regelmatig op het bestaan van problemen ten aanzien van het 
gebruik van benzodiazepines is gewezen met name op 
afhankelijkheid en verslaving. In dit deel wordt in navolging 
van de in de literatuur gangbare terminologie gesproken van 
"benzodiazepine-afhankeliJkheld". Het tweede deel van dit 
hoofdstuk, "definiëring", omvat een literatuurstudie naar een 
bruikbare definitie van medicijn- c.q. benzodiazepineverslavlng 
dan wel -afhankelijkheid. Een dergelijke operationele definitie 
werd niet gevonden. Voorgesteld wordt de term "afhankelijkheid" 
in dit verband te vervangen door "verslaving". Dit om 
verwarring met de voor het leven noodzakelijke afhankelijkheid 
van medicijnen te voorkomen, zoals bijvoorbeeld afhankelijkheid 
van insuline bij patiënten met diabetes mellitus, Dit 
hoofdstuk wordt besloten met een voorlopige definitie van 
benzodiazepineverslavlng. 
In het derde hoofdstuk worden zeven patiënten beschreven die 
ik als psychiater heb behandeld of nog behandel. In alle zeven 
gevallen was het terugbrengen en zo mogelijk staken van het 
benzodiazepinegebruik een van de expliciete behandelingsdoelen. 
Maar ook de behandeling van onderliggende problematiek en de 
moeilijkheden die zich hierbij voordeden, komen ter sprake. Na 
de beschrijving van de patiënten volgt een beschouwing over de 
vraag in hoeverre deze patiënten voldoen aan de voorlopige 
criteria van benzodiazepineverslavlng, zoals deze in het tweede 
hoofdstuk is gedefinieerd. In psychiatrisch diagnostisch 
opzicht gaat het bij deze zeven patiënten in zes gevallen om 
mensen met neurotisch depressieve kenmerken. 
Het vierde hoofdstuk bevat epidemiologische gegevens over het 
gebruik van psychofarmaca in het algemeen en de benzodiazepines 
in het bijzonder. De gegevens die betrekking hebben op de 
Nederlandse situatie, verschillen niet wezenlijk van die 
vermeld in de buitenlandse literatuur. Globaal zou 10% van de 
volwassen bevolking meer of minder frequent een slaapmidel of 
een rustgevend middel gebruiken; hiervan zou weer 10% het 
middel langdurig gebruiken of problemen ondervinden 
samenhangend met het gebruik. Opvallend is dat in vrijwel alle 
landen waarover getallen beschikbaar zijn, anderhalf tot 
tweemaal zoveel vrouwen als mannen slaap- en kalmeringsmiddelen 
c.q. benzodiazepines gebruiken. Aan het slot van dit hoofdstuk 
wordt benadrukt dat de getallen uit de literatuur betrekking 
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hebben op het gebruik van benzodiazepines. Door het ontbreken 
van een eenduidige definitie van benzodlazepineverslavlng 
zeggen deze getallen hierover niets. 
In hoofdstuk 5 wordt een uitgebreid overzicht van de 
literatuur over de benzodiazepines gegeven. Behandeld worden de 
farmacologie, het werkingsmechanisme, de toepassingsgebieden, 
de bijwerkingen, het optreden van ontwenningsverschijnselen en 
eventuele verslavende eigenschappen. Met betrekking tot de 
toepassingsgebieden wordt opgemerkt dat slaapstoornissen en 
angst klachten zijn waarvoor de benzodiazepines het meest 
frequent worden voorgeschreven; de behandeling van deze 
klachten met benzodiazepinepreparaten is echter niet specifiek. 
De literatuur over benzodiazepineverslaving heeft vrijwel 
onveranderlijk het optreden van ontwennings- of 
onthoudingsverschijnselen, derhalve het optreden van 
lichamelijke afhankelijkheid, als thema. 
In de in het zesde hoofdstuk behandelde literatuur worden de 
volgende persoonlijke kenmerken van de gebruiker genoemd als 
bevorderend voor het ontwikkelen van benzodiazepineverslaving: 
oraal-afhankelijke, infantiele, hysterische, psychopathische en 
angstneurotische kenmerken. Ook alcohol- en drugaddlctle zouden 
predisponeren tot deze vorm van verslaving. 
In het zevende hoofdstuk worden aan de hand van de literatuur 
sociaal-economische factoren besproken die van invloed zouden 
zijn op het ontstaan en in stand houden van 
benzodiazepineverslaving, zoals de toenemende 
industrialisering, de technologisering, de rolverdeling tussen 
man en vrouw in de westerse samenleving, de rol van de 
gezondheidszorg en de rol van de farmaceutische industrie. 
In het achtste hoofdstuk staat de vraag centraal wat zich 
binnen de relatie tussen arts en patient afspeelt, dat mogelijk 
benzodiazepineverslaving doet ontstaan of op zijn minst in 
stand houdt. In tegenstelling tot verslaving aan alcohol en 
drugs, waarbij de gebruikte middelen legaal of illegaal worden 
gekocht of anderszins verkregen, worden benzodiazepines meestal 
door een arts voorgeschreven. Aangenomen wordt dat een arts in 
sommige gevallen (onbewuste) motieven heeft om slaap- en 
kalmeringsmiddelen te blijven voorschrijven tegen beter weten 
in. Dit wordt geïllustreerd aan de hand van enkele belangrijke 
publikaties over de psychodynamische achtergrond van 
beroepskeuze en arts-zijn. Voorgesteld wordt de processen die 
zich binnen de relatie tussen de aan medicijnen verslaafde 
patient en voorschrijvende arts afspelen, te benoemen als 
wederzijdse onderbroken bekrachtiging. Vanuit leerpsychologisch 
gezichtspunt is het voorstelbaar dat arts en patiënt het 
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consumptiegedrag respectievelijk het voorschrijfgedrag van de 
ander bekrachtigen. Dit heeft als consequentie dat bij de 
behandeling van een benzodiazepineverslaafde patient de hulp en 
medewerking van de huisarts onmisbaar zijn. 
In hoofdstuk 9 wordt de opzet van het eigen onderzoek 
besproken. In het eerste deel van dit hoofdstuk wordt 
beschreven hoe het onderzoeksmateriaal werd verkregen. Behalve 
37 huisartsen leverden 133 patiënten die benzodiazepines 
gebruikten, de onderzoeksgegevens. De onderzoeksvragen waren de 
volgende: 
- Velke patronen van benzodlazepinegebruik zijn te 
onderscheiden? Welk gebruikspatroon is als 
benzodiazeplneverslaving aan te merken? 
- Bestaat er verband tussen benzodiazeplneverslaving en 
variabelen betrekking hebbend op de benzodiazepines, de 
patiënten en de arts-patient-relatie? 
Zoals in het bovenstaande is aangegeven, werden ter 
beantwoording van de onderzoeksvragen een groep patiënten die 
benzodiazepines gebruikten, en hun huisartsen ondervraagd, 
Hiertoe werden drie vragenlijsten ontworpen, één vragenlijst 
voor de patiënt en twee korte vragenlijsten voor de huisarts. 
Met behulp van een mediciJnverslavingsindex (MVI) wordt de mate 
van verslaving aan benzodiazepines in een getal uitgedrukt om 
deze later te correleren aan leeftijd, geslacht, burgerlijke 
staat, gebruikt middel, duur van het gebruik, (psychisch) 
klachtenpatroon gemeten met de Symptom Checklist (SCL-90), 
wijze van omgaan met gebeurtenissen en problemen gemeten met de 
Utrechtse Coping-lijst, persoonlijkheidskenmerken gemeten niet 
de Nederlandse Persoonlijkheidsvragenlijst (NPV), en ervaringen 
van de arts. 
In het tiende hoofdstuk worden de resultaten van het eigen 
onderzoek besproken. 
In hoofdstuk 11 worden mogelijke aangrijpingspunten voor 
behandeling en preventie van benzodiazeplneverslaving 
besproken. Aan de orde komt onder meer de behandeling met 
behulp van een therapeutisch contract, zoals dat sedert enkele 
Jaren door mij wordt gebruikt. Naar mijn ervaring kost de 
behandeling van benzodiazeplneverslaving veel tijd en 
inspanning. De relatie tussen huisarts en patient dient hierbij 
in het oog te worden gehouden. Preventieve maatregelen zullen 
vooral gericht moeten zijn op de patient, de arts en de arts-
patiënt-relatie. Gezien de zeer grote veiligheid van de 
benzodiazepines, zeker in vergelijking met de barbituraten, 
valt van ontwikkeling van nieuwe, nog veiliger preparaten niet 
veel te verwachten. Op maatschappelijk niveau is niet te 
overzien welke preventieve maatregelen zouden kunnen worden 
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getroffen. Preventie zal vooral het karakter van voorlichting 
moeten dragen. 
Tenslotte worden na een korte beschouwing in hoofdstuk 12 in 
het laatste hoofdstuk de resultaten van de 
literatuurbeschouwing en het eigen onderzoek samengevat. 
Om de leesbaarheid van dit boek te bevorderen en elke schijn 
van vooroordeel jegens enig farmaceutisch produkt te vermijden 
is er voor gekozen zo veel mogelijk de stofnamen of generic 
names van de benzodiazepinepreparaten te gebruiken. Naar mijn 
overtuiging zal het hanteren van de stofnamen de inhoud van de 
door mij bestudeerde literatuur waarin merknamen worden 
gebruikt, geen geweld aandoen. Alleen waar dit onvermijdelijk 
was zoals op enkele plaatsen in hoofdstuk 3 waarin de casus 
worden beschreven, en bij de presentatie van de eigen 
onderzoeksresultaten worden merknamen gebruikt, 
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Hoofdstuk 2 
Benzodlazeplne-afhankelUkheld. een poging tot afbakening 
Tijdens mijn opleiding tot psychiater is mij opgevallen hoe 
verschillend patiënten tegenover de hun voorgeschreven 
medicatie staan. Een groot aantal patiënten volgt nauwgezet de 
medicatievoorschriften op: de psychische toestand verbetert 
onder invloed van de voorgeschreven middelen of er wordt, 
wanneer het gewenste resultaat uitblijft, in goed overleg op 
een ander preparaat overgegaan. 
Een tweede groep patiënten is met geen mogelijkheid te 
bewegen de in de ogen van de psychiater absoluut noodzakelijke 
medicatie in te nemen; het betreft dikwijIs opgenomen patiënten 
die antipsychotische medicijnen weigeren. 
Een derde groep patiënten blijkt geen afstand te kunnen doen 
van medicijnen, ondanks het feit dat de klachten niet 
verbeteren of zelfs verergeren; het gaat hier vaak om mensen 
die met hypnotica en/of anxiolytica, slaap- en/of 
kalmeringsmiddelen en dan met name de benzodiazepines worden 
behandeld. 
Het is deze laatste groep patiënten, in psychiatrische zin 
niet ernstig gestoord maar wel met een ernstig lijden en met 
een Irreëel vertrouwen in een medicamenteuze oplossing van 
psychische problematiek, waarnaar mijn belangstelling uitgaat. 
Een dergelijke zucht naar slaap- en kalmeringsmiddelen 
overschrijdt de grens van wat ik als normaal beschouw. En 
hiermee begeef ik mij in een gevaarlijk gebied vol hinderlagen 
in de vorm van een onduidelijke en dubbelzinnige terminologie 
over het al dan niet voorkomen van problemen als gevolg van 
medicijngebruik, terwijl ook openlijke confrontaties en 
schermutselingen plaatsvinden tussen voor- en tegenstanders van 
tranquillizers, tussen degenen die elk nadeel, en degenen die 
elk voordeel van slaap- en kalmeringsmiddelen ontkennen. 
Ik doe verslag van een voorzichtige terreinverkenning om aan 
het eind van dit hoofdstuk een afbakening te presenteren in de 
vorm van een, mogelijk voorlopige, omschrijving van het 
fenomeen benzodiazepine-afhankelijkheld. 
2.1 Signalering 
In het afgelopen decennium is via de publiciteitsmedia 
gewezen op het bestaan van overmatig gebruik van slaap- en 
kalmeringsmiddelen. lemhoff neemt, gelet op het massale gebruik 
van benzodiazepines, een verslavend effect van deze middelen 
aan (1). In een landelijk dagblad wordt een interview met een 
vrouw gepubliceerd die negen Jaar tevoren van haar huisarts een 
licht kalmerend middel voorgeschreven had gekregen om over de 
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dood van haar vader heen te komen en die zichzelf beschouwt als 
verslaafd aan medicijnen (2). In een ander blad wordt gewezen 
op het gevaar van verslaving aan slaapmiddelen met name 
barbituraten; nitrazepam en flurazepam zouden daarentegen niet 
verslavend zijn (3). Tijdens een radiouitzending vertelt een 
vrouw dat ze slaapmiddelen in Spanje koopt, omdat haar dokter 
ze niet wil geven; een man vertelt over zijn Jarenlange 
verslaving aan onder meer medazepam en diazepam en de 
overwinning op zichzelf door de medicijnen door het toilet te 
spoelen (4). In een ingezonden brief schrijft een vrouw, die 
zelf vijftien jaar pillen gebruikt, dat zij een hulpgroep is 
gestart en het idee heeft in een behoefte te voorzien, omdat 
veel professionele instanties niet erg toegankelijk zijn voor 
deze problematiek (5). Elders wordt er voor gepleit extra zorg 
aan ouderen te besteden met het oog op verkeerd gebruik van 
medicijnen als gevolg van verwardheid, onwetendheid, onbegrip 
(6). Een recent krantebericht bevat een waarschuwing om de 
grootste voorzichtigheid te betrachten bij het voorschrijven 
van slaap- en kalmeringsmiddelen aan kinderen <7>. Diazepam, 
Kandrax (R) en flunitrazepam ("Rooie knol", als verbastering van 
Rohypnol) warden op straat verhandeld en vinden bij 
polydruggebruikers aftrek om hun euforiserend en rustgevend 
effect, terwijl opiaat-ontwenningsverschijnselen worden 
onderdrukt <8, 9). 
Er zijn de laatste jaren enkele populaire deels 
autobiografische publikatles verschenen die alle het verslaafd 
zijn aan medicijnen tot onderwerp hebben. Het is interessant te 
lezen hoe over verschillende factoren wordt geschreven die voor 
afhankelijkheid medebepalend zijn. Zo worden de volgende 
eigenschappen van chronische of overmatige gebruikers van 
kalmerende en/of stimulerende middelen genoemd: 
overgevoeligheid, kwetsbaarheid, perfectionisme, het 
afhankelijk zijn van de mening van anderen, bang zijn er niet 
bij te horen, en de nelging tot het hebben van schuldgevoelens 
(10). Een Amerikaanse schrijfster heeft na het staken van 
diazepam de volgende ontwenningsverschijnselen ervaren: 
prikkelingen in de ledematen, het gevoel alsof de hoofdhuid 
brandt, hartkloppingen, angst, vervreemding van zichzelf, 
gevoelloosheid, het gevoel hol te zijn, incompleetheid, mist 
(11). In een recente publlkatle heeft een Nederlandse 
schrijfster haar langdurig gebruik van slaap- en 
kalmeringsmiddelen een lichamelijke verslaving genoemd (12). 
Het volgende citaat van Harpwood (13) geeft het belang weer dat 
aan sociale en maatschappelijke factoren wordt gehecht: 
"Hotherhood is rather good, but I'd rather be a father." 
(citaat biz. 28). De opmerking van Crenshaw (14) over de arts-
patlent-relatle spreekt voor zichzelf: "Ongelukkigerwijs is 
zo'η goede relatie tussen arts en patiënt Juist de relatie die 
het vaakst tot verslaving leidt." (citaat blz. 215). In een 
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boekje dat uitgebreide Informatie bevat over benzodiazepines en 
met name Is geschreven voor vrouwen die deze middelen 
gebruiken, wordt medicijnafhankelijkheid beschouwd als een 
ziekte <15). 
Een aantal kritische vrouwengroepen wijst op het belang van 
het signaleren van problemen als gevolg van medicijngebruik en 
op de noodzaak van goede voorlichting (16-22). Er bestaat 
kennelijk zowel bij de gebruikers als bij de medici een grote 
mate van onbekendheid met het gevaar van psychische 
afhankelijkheid van medicijnen en de achterliggende 
problematiek (21). Aan het zuivere voorlichtingskarakter van 
verschillende brochures moet naar mijn mening worden 
getwijfeld; de stichting "Vrouwen en Medicijngebruik" noemt de 
volgende factoren die het frequente gebruik van psychofarmaca 
door vrouwen zouden bevorderen namelijk de positie van de 
vrouw, de positie van de arts, de rol van de farmaceutische 
industrie en het politieke klimaat (16). De stichting wekt hier 
de indruk dat de gebruikster slachtoffer van de omstandigheden 
is zonder zelf enige Invloed op het gebruik uit te oefenen. 
Bovendien wordt nergens in deze brochures vermeld dat ook 
mannen aan medicijnen verslaafd kunnen raken. 
Ik wees reeds op de onbekendheid van het verschijnsel 
medicijnafhankelijkheid en de onwetendheid waarmee zowel leken 
als medici behept zouden zijn. Nu zou de indruk kunnen worden 
gewekt dat wij met een volledig onbekend verschijnsel te maken 
hebben; het tegendeel is waar. In de eerste helft van deze eeuw 
merkte de dichter Koos Versteeg het volgende op: "Er zijn 
patiënten, wier enige kwaal is, dat ze verslaafd zijn aan 
medicijnen." (23). En aan de Engelse geneeskundige Sir William 
Osler wordt de volgende uitspraak toegeschreven: "Het verlangen 
om medicijnen in te nemen is misschien het belangrijkste 
verschilpunt tussen de mens en het dier." (23). Reeds in 1961 
werd door Hollister e.a. (24) afhankelijkheid van 
benzodiazepines aangetoond. Kielholz wees in 1964 op de toename 
van het misbruik van tranquillizers (25): "In den letzten 
Jahren haben diese synthetischen Stoffe Einzug in die 
Hausapotheken gehalten, besonders Librium und Librax werden in 
ausserordentlich grossen Mengen gekauft und konsumiert." 
(citaat blz. 468). Zeker Is dat in de afgelopen twee decennia 
in een aanzienlijk aantal publlkaties misbruik en 
afhankelijkheid van slaap- en kalmeringsmiddelen, waaronder de 
benzodiazepines, zijn gesignaleerd (23-49). In recentere 
publlkaties krijgt de betekenis van het voorgeschreven middel 
voor de arts meer aandacht; zo is Kuhn (34) van mening, "dass 
Hersteller, Arzt und Patient, in eine Art Gewohnungsprozess 
verwickelt sind, in dem die beruhigende und 
stimmungsaufhellende Arzneimittelwirkung allen Beteiligten 
gleichermassen angenehm und willkommen ist." (citaat blz. 15). 
Volgens Jongsma (40) kan een medicament voor de gebruiker de 
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volgende betekenissen hebben: vertrouwen in de pil in plaats 
van vertrouwen in de dokter; vertrouwen In de wetenschap; 
erkenning en symbolisering van identiteit als zieke; en macht 
over en onafhankelijkheid van anderen. Voor de arts zou een 
medicament mogelijk het volgende betekenen: niet machteloos 
zijn; overschatting van de wetenschap; onbewuste 
grootheidsideeen; iets willen geven; afschepen om van het 
gezeur af te zijn (40). 
Vele auteurs veronderstellen dat bepaalde categorieën 
patiënten een grotere kans hebben om een 
medicijnafhankelijkheid te ontwikkelen dan andere (25, 27, 32, 
34, 36, 38, 39, 41, 42, 44-47). Het zou vooral gaan om 
neurotische, emotioneel labiele, depressieve, passieve, 
afhankelijke patiënten en alcohol- en drugsverslaafden. 
De Zwart (48) noemt verschillende methoden die 
mediciJnverslaafden hanteren om medicijnen voorgeschreven te 
krijgen of op andere wijze te bemachtigen: recepten halen bij 
verschillende artsen, vervangende artsen benaderen, 
specialisten in ziekenhuizen benaderen, winkelen bij 
verschillende apothekers, recepten vervalsen, aan kennissen en 
vrienden medicijnen vragen, automuti leren. 
Ik meen het bovenstaande als volgt te kunnen samenvatten. 
Terwijl een kleine 15 Jaar geleden de eerste berichten over 
problemen als gevolg van het gebruik van tranquillizers in de 
lekenpers verschenen, werd van professionele zijde een kwart 
eeuw geleden voor het eerst gewezen op het bestaan van 
afhankelijkheid van chloordiazepoxide, het eerste op de markt 
verschenen benzodlazepinepreparaat. Sindsdien is bij herhaling 
de problematiek van medicijnverslaving onder de aandacht 
gebracht; de volgende factoren zouden bij het ontstaan van deze 
problematiek een belangrijke rol spelen: het effect van de 
stof; de ontvankelijkheid van de gebruiker; microsociale en 
maatschappelijke omstandigheden; en de relatie tussen arts en 
patient. Sommige patiënten vertonen gedrag dat zich in niets 
onderscheidt van het bekende "drug seeking behaviour". 
2.2 Definiëring 
Hu aannemelijk is gemaakt dat problemen als gevolg van het 
gebruik van hypnotica en anxiolytica voorkomen In de vorm van 
misbruik, verslaving, afhankelijkheid e.d., doet de behoefte 
aan een ondubbelzinnige omschrijving van de gebruikte termen 
zich voelen. Het is van belang in te gaan op de wijze, waarop 
deze termen In de literatuur worden gehanteerd alvorens een 
voorlopige definiëring van het probleem te kunnen geven. 
Onder misbruik van een stof wordt onder meer verstaan: 
onkritisch gebruik (50), regelmatige Inname zonder medische 
noodzaak of in overmatige hoeveelheid (51, 59), een van de 
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gangbare medische en sociale regels afwijkende vorm van 
zelfmedicatie (30, 59). Hierbij moet in aanmerking worden 
genomen dat het onderscheid tussen "misbruik", "overmatig 
gebruik" en "verkeerd gebruik" niet overal even scherp is. 
Vanneer het gebruik niet kan worden gestaakt, een sterke 
behoefte aan het middel en een preoccupatie met het verkrijgen 
van het middel bestaan, wordt gesproken van verslaving of 
psychische afhankelllkheld <50-54, 58, 60, 64). Terwijl de 
Vorld Health Organization de term "verslaving" niet meer 
hanteert, breiden Geerllngs en Wolters de betekenis hiervan uit 
(62). Walburg (66) noemt als gemeenschappelijke kenmerken bij 
verslavingen de gerichtheid op korte termijn bevrediging met 
negatieve lange termijn gevolgen en de risico's voor de 
lichamelijke en geestelijke gezondheid en maatschappelijke 
schade. 
De termen gewenning, tolerantie, onthoudlngs-• ontwennings-
en abstinentieverschi1nse1 en hebben betrekking op 
verschijnselen van 11chameHike afhankelijkheid (51, 54, 59, 
61). 
De Italiaanse auteurs Cocchi en Tornati (57) lijken niet goed 
raad te weten met het onderscheid tussen lichamelijke en 
psychische afhankelijkheid en stellen de term 
neuropsychologlsche afhankeT iilrhplri voor. Deschepper (60) gaat 
van de veronderstelling uit dat verslaving een biologisch 
fenomeen is. Van Epen (64) acht de scheiding tussen 
lichamelijke en psychische afhankelijkheid theoretisch net zo 
onjuist als de scheiding tussen lichaam en geest, maar meent 
dat deze desondanks van grote praktische waarde is. 
Ik sluit me aan bij Grund (67) die over de gebruikte 
definities het volgende zegt (citaat blz. 9): "Tot op de dag 
van vandaag echter zijn er nog steeds geen sluitende 
definities, die voor ledereen aanvaardbaar zijn." En In 
dezelfde publlkatie constateert Grund dat er anno 19Θ4 nog 
steeds geen operationele definities voorhanden zijn. De 
ontwikkeling van meetinstrumenten in de verslavingszorg is dan 
ook nog maar recent op gang gekomen (65). 
Ondanks het ontbreken van eenduidigheid in de definiëring van 
de verslavingsproblematiek bestaat er een tamelijk grote 
eensgezindheid over de mogelijke en waarschijnlijke 
etlologlsche factoren; genoemd worden de persoonlijkheid van de 
gebruiker, het effect van de stof, en het sociale milieu (50, 
51, 53, 54, 60). Vermeldenswaard is de benadering van de 
etiologie en Pathogenese door Van Dijk (55, 56), die het 
procesmatige karakter van het verslavingssyndroom benadrukt: 
hij onderscheidt de farmacologische, de cerebrale, de 
psychologische en de sociale vicieuze cirkel. 
Ook bij het zoeken naar een ondubbelzinnige terminologie met 
betrekking tot afhankelijkheid van medicijnen werd ik 
teleurgesteld. Clift (68) maakt bij de barbituraat-
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afhankelijkheid onderscheid tussen een milde vorm en een 
ernstige vorm. Bij de milde vorm geeft de patient aan dat hij 
zonder slaapmiddelen niet goed kan slapen; wanneer hij geen 
slaappil krijgt, wordt hij angstig en gespannen. Bij de 
ernstige vorm van afhankelijkheid bestaat er volgens Clift 
tolerantie voor het middel: het wordt in toenemende hoeveelheid 
gebruikt en er treden recidiverende intoxicatle- of 
abstinentieverschijnselen op. Overigens beschouwt Clift 
slaapmiddelafhankelljkheid als een iatrogene toestand. Delmeire 
(69) onderkent een specifiek karakter aan de verslaving aan 
barbituraten en spreekt van een chronische barbituï-mnarH P. 
Volgens een rapport van de World Health Organization, 
uitgegeven in 1975, geven dierproeven aanwijzigingen voor het 
bestaan van kruistolerantie tussen barbituraten, alcohol en 
andere sedativa en hypnotica zoals meprobamaat en verschillende 
benzodiazepines (70). Ladewig (71) rekent de benzodiazepine-
afhankelijkheid tot afhankelijkheid van het zogenaamde 
barbituraat-type. Volgens Bender (72) gaan misbruik en 
afhankelijkheid van benzodiazepines vloeiend in elkaar over; 
chronisch misbruik van deze middelen zou wel voorkomen, maar ze 
zouden geen echt verslavende werking hebben. De Vaal (73) wijst 
op de grote invloed van de cognitie op het in stand houden van 
slapeloosheid als circulair proces; dit circulaire proces gaat 
een eigen leven lelden en in samenhang hiermee is chronisch 
slaapmiddelgebruik goed verklaarbaar. In de publikaties over 
benzodlazepine-afhankellJkheid worden de begrippen verslaving. 
psychische af hankell.1 itile ld, fysieke afhankelijkheid, gewenning. 
tolerantie in de reeds eerder aangegeven betekenissen gebruikt: 
verslaving of psychische afhankelijkheid verwijst naar de drang 
om het middel te gebruiken, de hunkering of zucht naar het 
effect van de stof; gewenning, tolerantie en fysieke 
afhankelijkheid zijn termen die worden gebruikt in verband met 
veranderingen in het metabolisme als gevolg van 
benzodlazeplnegebrulk (74-77). In hoofdstuk 5 zal ik uitgebreid 
op deze termen terugkomen. Heel aantrekkelijk is de verklaring 
van Van der Laan (76, 77) dat psychische afhankelijkheid in 
hoge mate wordt bepaald door de resorptiesnelheid en de 
snelheid waarmee de stof In de hersenen doordringt, terwijl de 
continue aanwezigheid van het middel in het lichaam, 
afhankelijk van verdellngs- en eliminatlesnelheid, van invloed 
zou zijn op het ontstaan van lichamelijke afhankelijkheid. 
Westendorp (78) beschouwt mediciJnafhankellJkheid als een 
bijwerking van slaap- en kalmeringsmiddelen, die kan optreden 
als gevolg van het feit dat deze middelen het initiatief sterk 
onderdrukken, terwijl dit initiatief juist nodig is om de 
middelen te staken en zelf iets aan de problemen te gaan doen. 
Boach (74) redeneert op soortgelijke wijze en beschouwt de 
geringe toxiciteit van benzodiazepines als een nadeel, omdat 
hierdoor de gemotiveerdheid om deze stoffen niet meer te 
14 
gebruiken, afneemt. Of anders gezegd: het gevaar van 
benzodiazepines (voor afhankelijkheid) zit in het feit dat ze 
zo weinig gevaarlijk (in de zin van "toxisch") zijn. 
Een aantal Jaren geleden vatte ik de door Marks (59) 
gehanteerde begrippen "abuse" en "misuse" samen onder de term 
afhankelijkheid en onderscheidde (79): 
a) verslaving of afhankelijkheid in engere zin, waarbij het 
de gebruiker gaat om het bewust ervaren van psychische 
effecten en/of het voorkómen van 
onthoudlngsverschiJ nselen. 
b) afhankelijkheid In ruimere zin, langdurig gebruik, 
verkeerd gebruik, ritueel gebruik, gebruik in te hoge 
dosering, waarbij de gebruiker zich niettemin staande kan 
houden en de indruk wekt redelijk te functioneren. 
In de DSM-III blijken de betekenissen van de woorden "abuse" 
en "dependence" enige wijzigingen te hebben ondergaan (80): 
"The essential feature of Barbiturate or Similarly Acting 
Sedative or Hypnotic Abuse is a pattern of pathological use for 
at least one month that causes impairment in social or 
occupational functioning. The essential feature of Barbiturate 
or Similarly Acting Sedative or Hypnotic Dependence is either 
tolerance or withdrawal." (citaat biz. 170-171). Abuse wordt 
hier dus gebruikt in de zin van psychische afhankelijkheid, 
terwijl de betekenis van dependence wordt beperkt tot 
lichamelijke afhankelijkheid gekenmerkt door het optreden van 
gewenning en onthoudingsverschijnselen. 
Tenslotte destilleert Dietch (81) uit zijn 
literatuuroverzicht betreffende overmatig benzodiazeplnegebruik 
vier algemene criteria aan de hand waarvan onderzoekers bepalen 
of er inderdaad sprake Is van overmatig gebruik: 
a) het continueren van benzodiazeplnegebruik, wanneer een 
medische of psychiatrische noodzaak ontbreekt; dit zou dan 
samenhangen met het bestaan van lichamelijke of psychische 
afhankelijkheid. 
b) het gebruik van benzodiazepines in grotere hoeveelheden dan 
voorgeschreven mogelijk samenhangend met het optreden van 
tolerantie. 
c) het gebruik van benzodiazepines om het euforiserend effect. 
d) het gebruik van benzodiazepines als psychologische regressie 
ter vermindering van het zelfbewustzijn. 
Ik wil nu proberen een voorlopige omschrijving van het 
verschijnsel benzodiazepine-afhankelijkheid te geven en ik 
begin met te stellen dat het Juister is te spreken van 
bengodlazeplneverslavlny als speciale vorm van 
marnai inversiaving. De volgende argumenten kunnen hiervoor 
worden aangevoerd: 
- Het begrip afhankelijkheid zoals In de verslavingszorg 
gebruikt, wekt verwarring; sommige auteurs verstaan hieronder 
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vooral psychische, andere met name lichamelijke 
afhankelijkheid. 
- Er bestaan vormen van lichamelijke afhankelijkheid die 
bepaald adequaat zijn te noemen. Ik denk hierbij aan de 
insuline-afhankelijke diabeticus die zichzelf dagelijks 
insuline toedient, of aan de patient met een ernstige 
hypothyreoidie die niet buiten de 
schildklierhormoonpreparaten kan. In deze gevallen is voor 
een goed functioneren van de persoon het lichaam afhankelijk 
van medicijnen. 
Op grond van het bovenstaande stel ik voor te spreken van 
chronisch hpTizodiazepinegebrulk. wanneer: 
- deze middelen langdurig worden gebruikt, 
- de klachten waarvoor deze middelen werden voorgeschreven, 
merkbaar verbeteren, 
- eventuele bijwerkingen niet opwegen tegen de voordelen van 
deze middelen, 
- de gebruiker lichamelijk, geestelijk en sociaal redelijk tot 
goed functioneert, 
- de gebruiker aangeeft niet zonder deze middelen te kunnen. 
Van benzodJ azepineverslaving dient te worden gesproken, 
wanneer : 
- deze middelen langdurig worden gebruikt, 
- de klachten waarvoor deze middelen werden voorgeschreven, 
niet of niet meer verbeteren of zelfs verergeren, 
- lichamelijke, psychische of sociale problemen ontstaan als 
gevolg van dit gebruik, 
- de gebruiker duidelijk te kennen geeft niet zonder deze 
middelen te kunnen, eventueel verslavingsgedrag zoals "drug 
seeking behaviour" vertoont. 
Een gevolg van verslaving kan zijn het optreden van tolerantie 
en ontwenning. 
In dit onderscheid tussen chronisch benzodiazeplnegebruik en 
benzodiazepineverslavlng worden misbruik en overmatig gebruik 
van benzodiazepines niet meer apart vermeld. Hisbruik en 
overmatig gebruik moeten naar mijn mening tot verslavingsgedrag 
of "drug seeking behaviour" worden gerekend. 
Ik heb in dit hoofdstuk getracht enige orde In de 
terminologische chaos rond de problematiek van 
benzodiazepineverslavlng te scheppen. De meest gangbare 
begrippen en termen spitste ik toe op de verslaving aan 
medicijnen, in het bijzonder de benzodiazepines, en ik stelde 
voor de term afhankelijkheid in dit verband niet meer te 
gebruiken. Tenslotte formuleerde ik een aantal criteria aan de 
hand waarvan een onderscheid wordt gemaakt tussen chronisch 
benzodiazeplnegebruik en benzodiazepineverslavlng. 
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Hoofdstuk 3 
Enkele gevalsbeschrH vingen 
In dit hoofdstuk wil ik aan de hand van enkele 
gevalsbeschrijvingen de verschillende kenmerken, zoals deze in 
de voorlopige oraschrijving van benzodiazepineverslaving zijn 
weergegeven, illustreren. In de verschillende casus zal nu eens 
over de Sociaal Psychiatrische Dienst dan weer over de RIAGG 
worden gesproken; dit hangt samen met het feit dat in 1982 de 
toenmalige SPD's in de RIAGG's zijn opgegaan. 
3.1 Casuïstiek 
Patiente A is een 30-jarige gehuwde vrouw. Haar echtgenoot is 
een jaar ouder en werkt in een garagebedrijf. Zij hebben een 
dochter van zes en een zoon van vier. Patiente werd in een 
kleine gemeente geboren als jongste van zeven kinderen. Haar 
vader heeft een klein agrarisch bedrijf. Toen patlente elf Jaar 
was, ging haar vader, terwijl hij het bedrijf aanhield, bij een 
staalconstructiebedrijf werken, omdat de boerderij te weinig 
inkomsten bood. Vader wordt beschreven als een agressief, bazig 
type. Hij kon echter zijn kinderen niet goed de baas. 
Moeder wordt beschreven als heel meelevend. Zij legt zich 
altijd bij de beslissing van vader neer en wacht als het ware 
zijn goedkeuring af. Het huwelijk van de ouders wordt door 
patiente goed genoemd. 
Patlente heeft zich als Jongste van de kinderen ook duidelijk 
de Jongste gevoeld. Ze werd weinig bij gezlnsaangelegenheden 
betrokken. Ze had noch met haar vader noch met haar moeder een 
speciale band, wel met haar oudste zuster. Zo heeft deze oudste 
zuster haar sexueel voorgelicht. Patiënte is thuis altijd erg 
eigenzinnig geweest en nam nooit iets van een ander aan. 
Ha de lagere school volgde patiente drie Jaar huishoudschool. 
Van haar veertiende tot haar negentiende heeft zij bij 
verschillende gezinnen in de huishouding gewerkt. Toen een 
oudere zuster ging trouwen, hielp patlente ook thuis in de 
huishouding. Ze kon echter met haar moeder niet goed overweg. 
Vanaf acht à negen maanden vòòr haar huwelijk tot ongeveer een 
half Jaar erna heeft patiënte in een banketbakkerij gewerkt. 
Hierna werkte zij gedurende een maand weer bij een gezin in de 
hulshouding, waarna zij overspannen raakte. Patiente heeft het 
werk in de huishouding wisselend gewaardeerd. 
Vanaf haar vijftiende had patiente regelmatig verkering. Toen 
ze negentien was, leerde ze haar huidige echtgenoot kennen, met 
wie ze twee jaar later trouwde. ïa de geboorte van het 
dochtertje heeft het echtpaar op advies van de huisarts snel 
weer voor gezinsultbreiding gezorgd. Na de geboorte van haar 
zoontje heeft patiënte niet meer buitenshuis gewerkt. 
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Ziektegeschiedenis 
Vanaf de menarche heeft patlente altijd veel last van de 
menstruatie gehad. Ze heeft dan ook verschillende orale 
contraceptiva gebruikt. Na de geboorte van hun zoon heeft 
patlente's echtgenoot zich laten steriliseren. In de afgelopen 
acht Jaar is patiente in verband met verschillende lichamelijke 
klachten, waaronder hoofdpijnklachten, maagklachten, 
hyperventilatleklachten, pijn in de linkerarm en gevoelloosheid 
van gezicht en ledematen, diverse malen lichamelijk onderzocht, 
zonder dat afwijkingen zijn geconstateerd. Ook op een destijds 
gemaakt electrocardiogram en röntgenfoto's van de maag werden 
geen afwijkingen gevonden. 
Verlnnp van het psychofarmacagebrulk 
Op 16- of 17-jarige leeftijd kreeg patiente van haar 
toenmalige huisarts voor enkele weken diazepam voorgeschreven 
in verband met hoofdpijn en vermoeidheid. Vanaf haar achttiende 
Jaar heeft zij op voorschrift van de huisarts regelmatig 
oxazepam of lorazepam gebruikt, meestal wegens vermoeidheid, 
hoofdpijn of algemeen ziektegevoel. Vaak hadden de klachten te 
maken met vermoeidheid door of onvrede met het werk in de 
huishouding. Ze gebruikte de middelen in wisselende mate en 
wisselende hoeveelheid. Ze droeg ze altijd bij zich. Met 
patiente is indertijd niet besproken hoe lang ze deze middelen 
mocht of moest gebruiken. Tijdens de zwangerschappen gebruikte 
ze geen medicijnen. Hoewel de klachten met behulp van 
medicamenten iets afnamen, verdwenen ze niet geheel. 
Bijwerkingen traden niet op. Zes jaar geleden werd patiente op 
eigen verzoek naar het Algemeen Maatschappelijk Verk verwezen. 
Een jaar later vond in overleg met het Algemeen Maatschappelijk 
Verk en de huisarts verwijzing naar de toenmalige Sociaal 
Psychiatrische Dienst plaats. 
Verwijzing naar de Sociaal Psychiatrische Dienst 
Behalve de reeds langer bestaande somatische klachten 
(algemeen ziektegevoel, vermoeidheid, hoofdpijn, maagklachten, 
hyperventilatleklachten, pijn in de linkerarm, gevoelloosheid 
van gezicht en ledematen, klachten rond de menstruatie) bestaan 
nu al enige jaren onzekerheid, angst en overbezorgdheid voor de 
kinderen. Er bestaat een hardnekkige angst voor ziektes. 
Patiente werd achtereenvolgens medicamenteus behandeld met 
dydrogesteron (Duphaston (R)), pyridoxine, bromazepam, 
oxazepam, raaprotiline (Ludiomil (R)> en mianserine (Tolvon (R)) 
in verschillende en wisselende combinaties. In de gesprekken 
stelt patiënte zich consequent op als iemand die niet begrepen 
wordt, die niet gezien wordt, die voortdurend bekritiseerd 
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wordt, en dit doet ze op een wijze die de hulpverleners 
Irriteert. 
Vanneer Ik het echtpaar A voor het eerst zie, blijkt het 
gedrag van patiënte ten opzichte van mij niet anders dan het 
reeds beschrevene. In het begin van ons contact leg Ik haar 
voor hoe weinig baat zij tot nu toe bij het gebruik van 
medicamenten heeft gehad, en stel haar voor om met behulp van 
een behandelcontract dit gebruik te gaan verminderen. Zij gaat 
akkoord en tekent het contract. Bij de start van de behandeling 
gebruikt zij 30 mg mlanserine en 50 mg oxazepam per dag. In de 
loop van de tijd houdt ze regelmatig tabletten over. Ongeveer 
een jaar nadat ze het behandelcontract heeft getekend, gebruikt 
ze 30 mg oxazepam per dag en vaak nog minder. Hoewel de 
contacten met patiente bepaald niet zonder spanningen verlopen 
door haar passief agressieve en toch ook hulpeloze houding, 
neemt ze zelf de verantwoordelijkheid op zich voor haar , 
medicijngebruik. Voor mij is dit een aangrijpingspunt om haar 
te complimenteren. 
Weer enkele maanden later blijkt patiënte nog 20 mg oxazepam 
of minder per dag te gebruiken. Alle inspanningen ten spijt 
lukt het me niet een zodanig contact met haar tot stand te 
brengen dat de essentie van haar problematiek bespreekbaar 
wordt. Tenslotte laat zij mij telefonisch weten het contact te 
willen beëindigen. De huisarts gaat op haar verzoek de 
begeleiding ook medicamenteus over te nemen in zander nader 
overleg. In de brief aan de huisarts geef ik de volgende 
diagnostische omschrijving: chronisch depressief syndroom 
zonder vitale kenmerken in het kader van een neurotische 
depressie met secundair mediciJnafhankelljkheid bij 30-jarige 
vrouw met ernstig negatief zelfbeeld. 
Patiënte В is 57 jaar. Thuis was zij de oudste. Later werden 
nog zes kinderen geboren. Vader was sigarenmaker. Hij dronk 
veel. Tussen patiënte en haar vader is nooit een vriendelijk 
woord gewisseld. Hij zou haar van haar achtste tot haar 
zevenentwintigste jaar regelmatig sexueel hebben benaderd. 
Nadat moeder overleden was, stond vader erop dat patiente als 
oudste dochter ook sexueel de plaats van moeder zou innemen; 
bovendien was zij genoodzaakt voor extra huishoudgeld te 
zorgen, omdat vader zoveel aan drank uitgaf. Vader overleed op 
82-Jarige leeftijd aan de gevolgen van een cerebrovasculalr 
accident. 
Voor patiënte is haar moeder altijd min of meer een afgod 
geweest. Patiënte was moeder's rechterhand. Zij werd door 
moeder gebruikt in de strijd tegen vader en diende als buffer 
in het slechte huwelijk van beiden. Overigens was moeder wel 
degene die het gezin bij elkaar hield. In 1955 overleed moeder 
54 Jaar oud aan een carcinoom waarvan de aard niet nader is 
genoemd. De laatste twee Jaar van haar leven werd zij door 
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patiënte verpleegd. 
Voor haar broers en zusters was patiënte een vervangende 
moeder. Een broer, die In een psychiatrisch ziekenhuis 
verpleegd is geweest, heeft zich enkele jaren geleden 
gesuicideerd. Het is niet bekend aan welke psychiatrische 
stoornis deze broer leed. Volgens patlente hebben al haar 
broers en zusters een minderwaardigheidscomplex. 
Ha zeven klassen lagere school heeft patiente gedurende twee 
Jaar in een textielfabriek gewerkt. Daarna werkte zij gedurende 
tien jaar in de huishouding en was 's avonds schoonmaakster bij 
een grote firma. In dit bedrijf leerde zij haar huidige 
echtgenoot kennen, met wie ze trouwde, toen ze 28 jaar was. Van 
haar achttiende tot haar drieentwintigste had zij een relatie 
gehad. Badat deze relatie was verbroken, is zij na een vluchtig 
sexueel contact zwanger geraakt, waarna ze beviel van een 
dochter; zij was toen niet gehuwd. Patiente is later met een 
man getrouwd die volgens haar als een echte vader voor haar 
dochter was. Haar man is enkele jaren ouder dan patiente en is 
inmiddels gepensioneerd. Uit dit huwelijk is later nog een zoon 
geboren. 
Patiente is lichamelijk altijd betrekkelijk goed gezond 
geweest. Op 15-jarige leeftijd onderging zij een appendectomie. 
In een tijdsbestek van negen jaar werd zij vier maal aan haar 
linker mamma geopereerd in verband met recidiverende tumoren 
die alle goedaardig bleken te zijn, 
Verloop van het psychofarmacagebruik 
Op ie-jarige leeftijd kreeg patlente volgens eigen zeggen een 
morfinepreparaat voorgeschreven in verband met buikklachten. 
Vanaf deze tijd tot ruim vijf jaar geleden heeft zij in 
wisselende hoeveelheden kalmerende middelen gebruikt. Met haar 
werd niet besproken hoe lang ze de medicamenten mocht of moest 
gebruiken. Na haar huwelijk namen de buikklachten in ernst af, 
waarna zij gedurende enige tijd geen medicamenten meer innam. 
Op 32-jarige leeftijd werd zij in verband met hernieuwde 
buikklachten en obstipatie naar een internist verwezen, die 
haar laxantia en sedativa voorschreef. Tot ruim vijf jaar 
geleden heeft patiente zich niet gerealiseerd dat ze vanaf haar 
tweeendertigste kalmerende middelen gebruikte. Bij navraag 
blijkt zij o.a. phénobarbital, oxazepam en chloordlazepoxide te 
hebben geslikt. Ook nu werd met haar niet besproken hoe lang 
deze middelen mochten worden gebruikt. De behandeling door de 
internist heeft een half Jaar geduurd; daarna werd de controle 
door de huisarts voortgezet. Op 45-jarige leeftijd werd 
patiente In verband met evenwichtsstoornissen naar een 
neuroloog verwezen, die haar met flurazepam behandelde. Ook in 
dit geval werd niet met haar besproken hoe lang zij dit 
preparaat mocht gebruiken. Patiente verminderde de medicatie op 
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eigen intlatief. De behandeling door de neuroloog heeft twee 
Jaar geduurd. 
VerwUzlng naar de Sociaal Psychiatrische Dienst 
Eind Juni 19β0 meldde patiënte zich op eigen initiatief bij 
de Sociaal Psychiatrische Dienst aan wegens allerlei angsten; 
ze durfde nauwelijks meer buiten te komen. Haar huisarts had 
haar inmiddels amitriptyline en phénobarbital voorgeschreven. 
Daarnaast had zij een homeopathisch arts bezocht en werd zij 
met acupunctuur behandeld. In de loop der Jaren gebruikte zij 
oxazepam en bromazepam. Sinds enkele jaren doet patiente aan 
yoga. 
In de eerste fase van de begeleiding werd met name aandacht 
besteed aan de relatie van patiente met haar echtgenoot. In de 
zomer van 19Θ4 maakte ik kennis met patiente, nadat ik 
voorlopig nog herhalingsrecepten had uitgeschreven. Toen zij 
vroeg meer medicijnen te mogen gebruiken - zij gebruikte 18 mg 
bromazepam per dag - stemde ik niet toe, maar zei dat ik haar 
aan medicijnen verslaafd vond. In het daaropvolgende contact 
bleek zij zeer gemotiveerd om met behulp van een 
behandelcontract het medicijngebruik aan te pakken. 
In februari 19Θ5 gebruikte zij 4të tablet bromazepam van 3 mg 
per dag. Zij hield regelmatig tabletten over. Patiente was 
tevreden over zichzelf; alles in haar omgeving begon meer tot 
haar door te dringen en zij ondernam steeds meer. De gesprekken 
vonden eens per één à twee maanden plaats. 
In februari 1986 staakt zij de medicatie geheel. Enkele 
maanden later blijkt zij toch nog last te hebben van angsten, 
wanneer ze in winkels komt; ze moet soms overgeven, wanneer ze 
gasten heeft gehad; ze gebruikt echter consequent geen 
rustgevende medicamenten meer. In augustus 1986 durft ze voor 
het eerst alleen, dat wil zeggen zonder begeleiding van haar 
echtgenoot, naar het bureau van de Sociaal Psychiatrische 
Dienst te komen. Vanneer eind 1986 haar zoon emigreert, maakt 
ze een moeilijke periode door, doch zij verwerkt dit goed. 
Op 16 februari 1987 wordt de behandeling afgesloten. De 
psychische toestand en het gevoel van eigenwaarde van patiente 
zijn sterk verbeterd. Ze gebruikt dan één Jaar geen kalmerende 
middelen meer. In de brief aan de huisarts vermeld ik de 
volgende diagnose: recidiverende angsttoestanden en 
hyperventllatieklachten in het kader van een angstneurose bij 
een 57-jarige psychasthene vrouw met neiging tot afhankelijke 
opstelling na langdurige incestueuze relatie met de vader; 
secundaire medicijnverslaving i.e. benzodiazepineverslaving. 
Patient С is een 47-jarlge man. Hij is de Jongste van een 
gezin niet vijftien kinderen. Hij had het meest contact met zijn 
moeder en werd door haar en de andere kinderen verwend. Toen 
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patiënt 14 Jaar oud was, overleed moeder aan een carclnoom, 
hetgeen een enorme schok voor hem was. De precieze aard van de 
ziekte van moeder Is niet bekend. Met vader heeft patient 
weinig of geen contact gehad. Trouwens, over het algemeen werd 
thuis weinig gepraat. 
Op 15-Jarige leeftijd ging patient in een sigarenfabriek 
werken. Later werkte hij in de bouw. Sinds enkele jaren zit hij 
wegens pijnklachten en angsten in de WAO. Patient is gehuwd met 
een vrouw die enkele jaren jonger is dan hij. Hij heeft één 
dochter, die zelfstandig woont. 
Ziektegeschiedenis 
Sinds ruim twintig jaar heeft patient een scala van vaag 
omschreven lichamelijke klachten en angsten, waarbij de angst 
voor een ernstige lichamelijke ziekte op de voorgrond staat. De 
klachten begonnen, nadat in de fabriek waar patient destijds 
werkzaam was, een collega aan een hartaanval was overleden. 
Patient, die toen ongeveer 25 jaar oud was en reeds gehuwd, 
ontwikkelde de angst om ook iets aan zijn hart te krijgen. Er 
werden ondanks herhaald diagnostisch onderzoek nooit 
lichamelijke afwijkingen vastgesteld. 
Verloop van het psychofarTllflOiagfìbruik 
Kort na het overlijden van de collega kreeg patient van de 
huisarts sedativa voorgeschreven. Enkele maanden later werd hij 
naar een zenuwarts verwezen, die diazepam voorschreef. Hoe lang 
patient de medicamenten moest gebruiken, werd hem niet verteld. 
In de loop der Jaren werd als slaapmiddel Mandrax <R), een 
combinatie van methaqualon met difenhydramine, voorgeschreven, 
terwijl hij nu al weer enige jaren flunitrazepam als 
slaapmiddel gebruikt. Hij kon zich met behulp van de 
medicamenten redelijk staande houden. 
In 1975 is patient gedurende enkele weken op een 
psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis (PAAZ) 
opgenomen geweest en niet verbeterd weer ontslagen. In de loop 
van 1984 werd hij dermate angstig dat de situatie voor hem en 
zijn vrouw onhoudbaar werd. Opnieuw volgde opname op een PAAZ 
en opnieuw vluchtte hij na enkele weken weer naar huis met de 
diazepam en zonder wezenlijke verandering in zijn situatie. 
VerwUzlng naar de RIAGG 
Eind 1984 wordt patiënt door de behandelend arts-assistent 
van de PAAZ naar de RIAGG verwezen. Hij heeft er achteraf spijt 
van met ontslag naar huis te zijn gegaan. Hij mist het goede 
contact dat hij met één van de verpleegkundigen had. De relatie 
van patient met zijn echtgenote is verre van ideaal. Kennelijk 
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heeft hij zich het grootste deel van zijn huwelijksjaren met 
zijn lichamelijke klachten en angsten tot haar gewend. 
Overigens deelt zijn vrouw desgevraagd mede hier nu wel tegen 
gehard te zijn. 
Nadat ik het echtpaar С de bedoeling van het behandelcontract 
heb uitgelegd, ondertekenen patiënt en ik het contract. Patiënt 
gebruikt op dat moment 15 mg diazepam en 2 mg flunitrazepam per 
dag, doch hij houdt regelmatig tabletten over. De gesprekken 
verlopen uiterst moeizaam. Patiënt volhardt sterk in zijn 
klaaggedrag. De klachten en angsten treden vooral op, wanneer 
hij het gevoel heeft iets te "moeten". Tijdens zijn opnames in 
het ziekenhuis had patiënt veel meer dan thuis het gevoel dat 
hij kon doen en laten wat hij wilde. 
Ondanks mijn pogingen om veranderingen in het gedrag van 
patient te bewerkstelligen is het resultaat pover. Ik slaag er 
niet in een werkrelatie met hem op te bouwen en te handhaven en 
patiënt wordt verwezen naar de psychiatrische pollkliniek van 
een algemeen ziekenhuis. In de brief aan de huisarts vermeld ik 
als diagnose: 47-Jarige onzekere man met ernstige 
mediciJnverslaving op grond van een neurotische ontwikkeling. 
Aanleiding: het optreden van lichamelijke klachten en angst 
voor lichamelijke klachten na het overlijden van een collega 
twintig Jaar tevoren. 
Patiente D is een 49-Jarige vrouw. Zij is in een dorp geboren 
en is de tweede van een gezin met vijf kinderen. Haar vader 
heeft als voorman in de mijnen gewerkt. HIJ wordt beschreven 
als een hard werkende man die zich zijn leven lang voor zijn 
vrouw heeft opgeofferd. In de oorlog raakte vader gewond en 
daarna is hij enige tijd ernstig ziek geweest. In 1972 is hij 
aan een carcinoom waarvan de precieze aard niet bekend is, 
overleden. 
Moeder wordt door patiente beschreven als een vrouw die 
altijd nerveus is geweest. Zij was zeven of acht maal opgenomen 
wegens een psychiatrische aandoening en behandeld met 
electroshocks en medicijnen. Voor zover patiente zich kan 
herinneren, heeft haar moeder altijd medicijnen gebruikt 
waaronder Valium. Vaak ging zij tegen moeder in, waarover zij 
zich dan weer schuldig voelde. Toch vond zij haar moeder 
egoïstisch. In 1981 overleed moeder aan een hartinfarct. 
De broers en zusters van patiënte kennen ook spanningen: de 
oudste zuster heeft psychosomatische klachten; een Jongere 
zuster gebruikt al twaalf jaar rustgevende middelen; de Jongste 
broer zou aan spanningen lijden, waarvoor hij bij een RIAGG in 
behandeling is. Overigens is het contact tussen patiente en 
deze broer goed. 
Patiënte is gehuwd en heeft twee zoons. Haar echtgenoot, die 
twee Jaar ouder Is dan zij, is bedrijfsleider van een 
supermarkt. In verband met het werk van haar echtgenoot is 
29 
patiente zeven maal verhuisd. Het gezin D woont nu in een 
middelgrote gemeente. De oudste zoon is in militaire dienst; de 
jongste volgt het middelbaar onderwijs. 
Ziektegeschiedenis 
In 1969 wordt bij patlente naar aanleiding van 
gewrichtsklachten een "seropositieve rheumatoide arthritis" 
vastgesteld. In 1970 ondergaat zij een arthrotoraie van de 
linkerknie, waarna zij tot 1971 Ibuprofen (Brufen (R)) 
gebruikt. In 1975 ondergaat zij een uterusextirpatie. In 1976 
wordt een arthrografie van de linkerknie verricht. Het jaar 
daarop worden geen aanwijzingen voor een rheumatoide arthritis 
meer gevonden. In 1979 bestaat verdenking op acuut rheuraa naar 
aanleiding van het dikker worden van de rechterpols. Na verloop 
van tijd wordt geconcludeerd dat er sprake is geweest van een 
zeer mild verlopende rheumatoide arthritis. 
In 1962 bestaan afwisselend klachten van obstipatie en 
diarrhée. 
Verlnnp van het psychnf arniacagehrui к 
1963; Patiente gebruikt gedurende enkele dagen door de huisarts 
voorgeschreven "zenuwtabletten", nadat zij enkele nachten niet 
had geslapen na het zien van een emotionerende film op 
televisie. Hoe lang zij de medicamenten mocht of moest 
gebruiken, is niet met haar besproken. 
1964: Gedurende enkele weken gebruikt patiente een kalmerend 
middel in verband met nachtelijke angst. 
1969: Wegens huilbuien en slaapproblemen krijgt patiente van de 
huisarts een kalmerend middel voorgeschreven, dat ze ongeveer 
een week gebruikt. 
1972: Na het overlijden van haar vader krijgt patiente van de 
huisarts kalmerende tabletten voorgeschreven. De huisarts geeft 
haar de opdracht om de medicatie weer af te bouwen. Ze gebruikt 
ze ongeveer zes weken. 
1974-1975: Patiente gebruikt af en toe Valium van haar moeder. 
Vooral als haar moeder bij haar thuis is, heeft ze 
slaapproblemen. 
1979: Patiënte krijgt van de rheumatoloog diazepam à 5 mg 
voorgeschreven, die ze naar behoefte mag gebruiken. Ket haar 
wordt niet besproken hoe lang ze het middel mag gebruiken. 
1982: In verband met buikklachten krijgt patiente van de 
huisarts diazepam voorgeschreven. In het dossier staat niet 
vermeld in welke dosering. Er wordt haar niet verteld hoe lang 
ze het middel mag gebruiken. 
Vanaf deze tijd heeft zij in wisselende frequentie en 
wisselende hoeveelheden kalmerende middelen gebruikt, volgens 
haar eigen zeggen met tegenzin. Ze zou de middelen zo min 
mogelijk hebben gebruikt. Ze had niet het idee dat ze van haar 
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klachten af kwam, al hielpen de tabletten wel wat om te slapen. 
VerwUzlng naar de RIAGG 
In februari 1984 wordt patiënte op eigen initiatief naar de 
RIAGG verwezen wegens een algeheel gevoel van uitputting. Zij 
klaagt erover dat ze zo dwangmatig is: het huis moet keurig in 
orde zijn. Ze is moe, lusteloos, kan niets meer. Er bestaan 
pijnklachten van onduidelijke aard en localisatie. De 
oververmoeidheid staat echter op de voorgrond. Patiente ziet er 
keurig verzorgd uit. Ze eist veel van zichzelf en wil het 
huishouden "weer aan kunnen". 
Aanvankelijk krijgt patiënte 30 mg thioridazine (Helleretten 
(R)), 30 mg flurazepam en 12të mg levomepromazine (Nozinan <R)) 
voorgeschreven, hetgeen haar klachten nauwelijks beïnvloedt. 
Een maand na haar verwijzing zie ik patiente voor het eerst. 
Haar klagen over spanningen, vermoeidheid en "het niet aan 
kunnen" valt mij op. Ve maken de balans op en concluderen dat 
medicamenten tot nu toe niet veel hebben opgelost. Ik zie 
patiente afwisselend alleen en samen met haar man. In februari 
1965 heeft zij de medicatie geheel gestaakt, hoewel in haar 
klaaggedrag niet veel is veranderd. Geleidelijk wordt de 
frequentie van de gesprekken teruggebracht en in de tweede 
helft van 1966 wordt de begeleiding afgesloten. In de brief aan 
de hulsarts vermeld ik de volgende diagnose: chronisch 
depressief syndroom in het kader van een chronische neurotische 
depressie met secundaire medicijnverslaving bij een 49-Jarlge 
vrouw met afhankelijke en psychasthene persoonlijkheidstrekken. 
Patiente E werd in 1926 in een dorp geboren. Zij was de 
vierde van zeven kinderen. Vader werkte in een zinkfabriek, 
terwijl moeder het huishouden deed. De ouders hadden daarnaast 
nog een klein agrarisch bedrijf, waaraan zij veel werk hadden. 
Het huwelijk van de ouders was goed. Vader wordt beschreven als 
een goed mens, die het echter veel te druk had om zich met de 
kinderen te kunnen bezighouden. Moeder was een rustige, goede 
vrouw, maar ook zij had weinig tijd voor de kinderen. Patiente 
heeft van jongsaf aan samen met drie broers en twee zusters 
veel in de huishouding en op de boerderij moeten helpen. 
Als kind op de kleuterschool had patiënte weinig contact met 
andere kinderen. Toen zij op de lagere school zat, werd zij 
regelmatig door haar vader van school gehaald of thuis gehouden 
om thuis te helpen, bijvoorbeeld wanneer moeder ziek was. Haar 
beide zusters werden veel minder vaak thuis gehouden. Hoewel 
patiënte goed kon leren, moest ze na de lagere school thuis 
blijven om In de huishouding en op het land te helpen; hierbij 
maakte ze lange dagen. Ze mocht zelfs niet naar de 
huishoudschool. Haar broers en zusters hadden daarentegen allen 
een baan. 
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Op 15-Jarige leeftijd kreeg patiënte een relatie met een 
jonge meubelmaker, die ze enkele Jaren later weer verbrak uit 
schaamte over het feit dat zij geen geld had om te sparen. Kort 
daarna zou ze overspannen zijn geraakt. 
Ongeveer een jaar later verliet patiente haar geboortedorp om 
bij een ongeveer 15 Jaar oudere weduwnaar met vijf kinderen in 
de huishouding te gaan werken; deze man had een winkel en 
flinke schulden. Na een jaar trouwde patiente met hem, 
overigens zonder instemming van haar familie. Uit dit huwelijk 
werden drie kinderen geboren. 
Financieel heeft patiente het erg moeilijk gehad. Haar 
echtgenoot hield duiven en was in verband met zijn hobby vaak 
in de weekends weg, waarbij hij nogal veel dronk. Tot 1968 
heeft hij de winkel nog gehouden; daarna heeft patiente in 
verschillende functies gewerkt tot 1984. 
Terwijl patiente over de dood van haar ouders zonder moeite 
kon praten - vader overleed in 1980 op 87-jarige leeftijd; 
moeder stierf in 1983 86 Jaar oud - is de dood van haar 
echtgenoot als gevolg van een hartinfarct in Januari 1982 een 
traumatiserende, schuldbeladen gebeurtenis geweest: enkele 
dagen voor zijn dood heeft patlente een nogal dringend beroep 
op hem gedaan om wat aandacht te schenken aan haar 
maagklachten, als gevolg waarvan ze zich vaak verantwoordelijk 
voor zijn dood heeft gevoeld. 
Na de dood van haar man bewoonde patiënte een flat. Ze begon 
steeds meer steun bij de kinderen te zoeken. 
Ziektegeschiedenis 
Patiente vertelde ongeveer vijftien maal in een ziekenhuis 
opgenomen te zijn geweest. De eerste keren - zij was toen 19 
respectievelijk 24 jaar - zou het bloed niet in orde zijn 
geweest. Zij onderging verschillende malen een curettage, 
waarna een hysterectomie volgde. Als gevolg van een ongeval, 
waarbij zij verwondingen aan de handen opliep, moest zij 
verschillende malen aan de handen worden geopereerd. De laatste 
Jaren had zij regelmatig maagklachten. 
In 1983 is patiente gedurende twee maanden opgenomen geweest 
op een psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis 
wegens toenemend alcoholgebruik en agressiviteit, Als diagnose 
werd gesteld "depressief syndroom met passief klaaggedrag bij 
manipulerende vrouw." Zij werd ontslagen met drie 
benzodiazepinepreparaten en een vitamine B-preparaat als 
medicatie. 
Begin 1984 vond opnieuw opname op de PAAZ plaats, ditmaal 
voor drie weken, wegens recidlef alcoholmisbruik en 
depressiviteit. Zij kreeg nu als ontslagmedicatie naast twee 
benzodiazepinepreparaten, vitamine B-complex, diclofenac 
(Voltaren <R)) en disulfiram (Refusal <R>>; conclusie: 
32 
"depressief syndroom met alcoholabusus bij passieve 
manipulerende vrouw." 
Van augustus 1904 tot oktober 1984 verbleef patiënte in een 
herstellingsoord. 
Verloop van het psynhnfar-Tiiacagebruik 
Kort na haar huwelijk kreeg patiente chloordiazepoxide 
voorgeschreven en zij gebruikte dit middel Jaren achtereen. In 
wisselende frequentie en hoeveelheid heeft zij 
chloordiazepoxide, flurazepam en diazepam gebruikt en daarnaast 
nog andere, niet nader omschreven middelen. Zij is enkele Jaren 
medicijnvrij geweest, maar na de uterusextirpatie ruim twintig 
jaar geleden werden weer rustgevende middelen gebruikt. ZIJ is 
door verschillende neurologen en psychiaters behandeld. Met 
haar werd niet besproken hoe lang ze de medicamenten mocht 
gebruiken; wel adviseerde een neuroloog om de medicatie na 
verloop van tijd te verminderen. Patiente had in wisselende 
mate baat bij de medicatie. 
VerwUzlng naar de RIAGG 
Na haar eerste opname op de PAAZ werd patiënte door de 
behandelend psychiater naar de RIAGG verwezen. In de verslagen 
wordt regelmatig van haar klaaggedrag melding gemaakt, terwijl 
de indruk bestaat dat zij alcoholmisbruik simuleert. Zij vraagt 
bij herhaling om opname. Haar verzoeken worden soms 
gehonoreerd. In de medicatie worden geen essentiële wijzigingen 
aangebracht. Haar toestand verandert niet wezenlijk. 
In juni 1965 maak Ik kennis met patlente. Omdat zij 
herhaaldelijk haar alcoholgebruik als probleem aangeeft, lijkt 
het mij gewenst het medicatiegebruik te verminderen en zo 
mogelijk te staken. Het laatste blijkt relatief weinig 
problemen op te leveren. Aanwijzingen voor toename van het 
alcoholgebruik ontbreken. Wel neemt ze af en toe nog wat 
tabletjes chloordiazepoxide, die ze nog bewaard heeft. 
Begin 1986 wordt bij een controle wegens maagklachten een 
mammacarclnoom met metastasen ontdekt, waarna een aantal 
ziekenhuisopnames volgt. Ik heb patiënte nog eenmaal in het 
ziekenhuis en eenmaal thuis opgezocht, Het leek alsof zij haar 
gelijk had gekregen, nu er lichamelijk echt iets aan de hand 
bleek te zijn. Ik vond haar mentaal in goede doen. 
Begin oktober 1986 is patiënte overleden. In de brief aan de 
hulsarts vermeld ik als diagnose: depressief syndroom in het 
kader van een chronische neurotische depressie met secundair 
alcoholmisbruik en geneigdheid tot medlcijnafhankelijkheid bij 
59-jarige afhankelijke, onzelfstandige vrouw afkomstig uit een 
weinig harmonieus gezin. 
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Patiënte F, nu 50 Jaar oud, komt uit een gezin met acht 
kinderen, van wie zij de oudste was. Het huwelijk van de ouders 
was goed. Vader was sigarenmaker, moeder was huisvrouw. 
Patiente was zeer aan haar ouders gehecht. 
Als kind zou patiente niet opvallend nerveus zijn geweest. Na 
de lagere school werkte ze thuis in de huishouding. Vanaf haar 
zestiende werkte zij ongeveer twee jaar in een textielfabriek. 
Op IS-Jarlge leeftijd raakte zij ongehuwd zwanger, hetgeen 
binnen de familie veel problemen heeft gegeven. Kort na de 
geboorte overleed het k m d als gevolg van een ernstige 
hartafwij king. 
Na een jaar in een sigarenfabriek te hebben gewerkt, werkte 
patiente bij verschillende middenstandsgezinnen in de 
huishouding. In 1956 leerde zij haar huidige echtgenoot kennen, 
met wie zij enkele Jaren later trouwde. Hij is enkele jaren 
ouder dan patlente en werkt in de bouw. Het huwelijk bleef 
kinderloos, lía haar huwelijk heeft patiente nog enkele jaren 
gewerkt. Zowel patiente als haar echtgenoot hebben regelmatig 
haar ouders geholpen met allerlei klusjes. De moeder van 
patiente overleed in 1983; haar vader stierf een Jaar later. 
Ziektegeschiedenis 
Op 10-jarige leeftijd had patiente buikklachten, waarbij de 
lever vergroot zou zijn. Vanaf het vijfentwintigste jaar 
bestanden rugklachten en vijf Jaar later kreeg zij pijnen onder 
in de buik. Vanaf de leeftijd van 35 Jaar zou een duidelijke 
dyspareunle hebben bestaan. Behandeling met lynestrenol 
(Orgametril (R)) gaf enige verlichting van de klachten, maar 
deed deze niet geheel verdwijnen. 
Tussen 1964 en 1971 werd patiente onderzocht en behandeld 
wegens atypische onderbuiksklachten. Hierbij werd een locale 
pyelonephritis vastgesteld. In 1971 werden in één operatie de 
uterus en de appendix verwijderd. Postoperatief traden 
slaapproblemen op, waarvoor slaapmiddelen werden 
voorgeschreven. In 1974 werd patiente opnieuw lichamelijk 
onderzocht, waarbij geen veranderingen ten opzichte van 
voorgaande Jaren werden vastgesteld. In 1978 werd het linker 
ovarium verwijderd en vond een ingreep aan de rechter ureter 
plaats. Hierna traden psychische klachten op: met nanne 
ontwikkelde patiente een carcinofobie. Inmiddels zou zij ook 
door een neuroloog zijn onderzocht wegens rugklachten. In 1980 
werd zij door een gynaecoloog met Premarin (K) behandeld wegens 
climacterlële bezwaren. 
In de loop der Jaren worden de klachten van patiënte steeds 
vaker omschreven als "psychosomatisch" of "psychofunctioneel". 
In 1980 vindt opname op een psychiatrische afdeling van een 
algemeen ziekenhuis plaats wegens persisterend klaaggedrag. Als 
diagnose wordt gesteld: "Agerend dysfoor klaaggedrag bij zwak 
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norm Intelligente, aandachthongerIge, erotisch gefrustreerde 
neurotica in climacterium." 
Sinds ruim vijf Jaar krijgt patiënte van de huisarts eenmaal 
per vier tot zes weken Estandron Prolongatum (R) gespoten, een 
langwerkend preparaat bestaande uit een combinatie van 
oestrogène en androgene stoffen. 
Verloop van het psynhrrfarTiiacagebruik еті verwijzing naar de 
Sociaal Psychiatrische Dienst 
Omdat patiënte gedurende de periode waarin zij door de 
Sociaal Psychiatrische Dienst werd begeleid, nog geregeld met 
diverse psychofarmaca werd behandeld, worden het verloop van 
het psychofarmacagebruik en de verwijzing naar de Sociaal 
Psychiatrische Dienst gezamenlijk besproken. 
Zoals vermeld heeft patiënte na de uterusextirpatie in 1971 
op voorschrift van de gynaecoloog slaapmiddelen gebruikt In 
verband met postoperatief optredende slaapproblemen. Tussen 
1971 en 197β heeft zij geregeld slaapmiddelen gebruikt. Zij zou 
nooit geweten hebben hoe lang zij deze middelen mocht of moest 
gebruiken. Na de ovariectomie links in 1978 gbruikte patiente 
"hormoontabletten", amitriptyline, een antidepressivum, en 
levomepronazine, een neuroleptlcum; de laatste twee middelen 
waren voorgeschreven in verband met slaapstoornissen en 
angstklachten. 
In november 1979 meldde patiënte zich op advies van een 
kennis bij de toenmalige Sociaal Psychiatrische Dienst aan. Zij 
was bang dat ze kanker had, sloot zich op en durfde nauwelijks 
meer naar buiten te gaan; ze zat vreselijk in de put. Op dat 
moment gebruikt ze als slaapmiddel flurazepam. Nog in hetzelfde 
Jaar wordt de flurazepam door de huisarts vervangen door 
poeders, bevattende 200 mg chloorpromazine, 200 mg 
phénobarbital en 200 mg promethazine! Vervolgens krijgt ze een 
combinatie van amitriptyline en chloordiazepoxlde 
voorgeschreven en weer enige tijd later oxazepam. In Juli 1980 
wordt zij door de huisarts verwezen voor een 
acupunctuurbehandeling, nadat de medicatie is gestaakt. 
Vanaf oktober 1980 worden weer allerlei psychofarmaca 
gebruikt. In het dossier worden de volgende middelen genoemd: 
levómepromazine, chloordiazepoxlde, amitriptyline, oxazepam, 
temazapam, maprotiline en diazepam, terwijl bovendien 
verschillende vitaminepreparaten worden gebruikt. In het 
dossier wordt het volgende beeld van patiente gegeven: een 
klagende, zeurende, regelmatig huilende vrouw, die slecht 
luistert en de hulpverleners tot wanhoop brengt. 
In april 1984 maak ik voor het eerst kennis met het echtpaar 
F. De afhankelijke en eisende houding van patiente valt 
onmlddelljk op. Gezien het eerdere gebruik van psychofarmaca en 
het povere resultaat besluit ik haar medicatie geleidelijk te 
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verminderen; haar verzet hiertegen is enorm. Geleidelijk kan de 
medicatie worden verminderd tot 15 mg diazepam per dag. Ze 
gebruikt regelmatig minder dan 15 mg per dag. Overigens wordt 
patiente niet met een therapeutisch contract behandeld. 
De gesprekken verlopen op stereotiepe wijze: patiente klaagt, 
vraagt advies en wijst elk gegeven advies direct weer af. 
Tenslotte blijken zowel patlente als haar man zoveel weerstand 
te hebben tegen het verminderen van de medicatie, dat de 
contacten verslechteren. Vanaf begin 1986 heb ik niets meer van 
het echtpaar vernomen. Ook op een schriftelijk aanbod nog eens 
een afspraak te maken ontvang ik geen reactie. In de brief aan 
de hulsarts vermeld ik als diagnose, recidiverende neurotische 
depressie bij 50-jarige afhankelijke vrouw met ernstige 
hysterische neurose en moreel masochistische Instelling. 
Patiente G is een 42-Jarige vrouw, gehuwd en moeder van twee 
kinderen, een zoon van 20 en een dochter van 18 Jaar oud. Haar 
man is enkele jaren ouder dan zij en heeft een goede functie 
bij een bouwbedrijf. 
Patiente is afkomstig uit een gezin met negen kinderen, van 
wie zij de Jongste was. Zij heeft zes broers en twee zusters. 
Haar vader was gemeenteopzichter. Patlente had een sterke band 
met hem; zij was zijn oogappeltje. Toen zij 12 jaar was, raakte 
vader als gevolg van een verkeersongeval ernstig gewond en 
stierf enkele dagen later. 
Ret haar moeder had patiente weinig contact. Terwijl zij door 
haar beide oudere zusters werd gedomineerd, trok moeder partij 
voor haar zusters. Patiente heeft dan ook een hekel aan haar 
moeder. 
Patiënte doorliep de lagere school zonder doublures. Na drie 
jaar huishoudschool volgde zij een opleiding tot kapster. Op 
18-jarige leeftijd is zij na veel conflicten het huis 
uitgegaan. Zij huwde na een verloving van tweeëneenhalf Jaar. 
De eerste Jaren van haar huwelijk maakte patiente het goed. 
Zoals vermeld werden uit dit huwelijk een zoon en een dochter 
geboren. De problemen begonnen, toen de Jongste naar de lagere 
school ging. In 1975 raakte patiente ondanks toepassing van 
anticonceptie zwanger. Abortus provocatus en, op advies van een 
zenuwarts, sterilisatie volgden. 
Behalve met een broer, met wie geregeld contact bestaat, zijn 
de zeldzame contacten met de familie formeel van aard. Patiente 
komt wel regelmatig bij haar schoonfamilie. 
Wanneer haar moeder in 1981 in het ziekenhuis wordt 
opgenomen, naar het dossier vermeldt wegens een niet nader 
omschreven carcinoom, bezoekt patiënte haar niet. Wel is ze 
verbaasd over het feit dat haar moeder haar zo bezig houdt. 
Momenteel zou de lichamelijke toestand van moeder redelijk 
zijn. 
36 
Ziektegeschiedenis 
Tussen 1974 en 1976 wordt patlente enkele malen In het 
ziekenhuis opgenomen In verband met hoofdpijn en buikklachten 
en wegens "passief-agresslef-apathlsch klaaggedrag". In 1975 
vinden wegens een ongewenste gravidltelt een abortus provocatus 
en aansluitend sterilisatie plaats. 
In 1976 wordt patiente op een psychiatrische afdeling van een 
algemeen ziekenhuis opgenomen in verband met "continue 
fantasieën en dromen rondom haar vader die aan het eind van 
haar bed stond". De opname zal bijna vier maanden duren. Zij 
wordt psychiatrisch beoordeeld als een "passief hysteroide 
vrouw". Relatleproblematlek wordt vermoed en er vinden 
echtpaargesprekken met een psycholoog plaats. In november 1976 
is patiente een dag opgenomen na een autointoxicatie met een 
barbituraat. In december 1977 is zij ongeveer een week op de 
PAAZ opgenomen. In mei 197Θ wordt zij in het ziekenhuis 
opgenomen voor het ondergaan van een uterusextirpatie. In 
september 1979 wordt patiënte opnieuw op de PAAZ opgenomen na 
een suicidepoging. 
In juni 1980 is patiënte gedurende drie weken opgenomen In 
een algemeen psychiatrisch ziekenhuis voor het "doorbreken van 
het huidige patroon van steeds terugkerende schemertoestanden 
en observatie in verband met mogelijke psychotische 
componenten". Er worden geen psychotische verschijnselen 
aangetoond, Als diagnose wordt gesteld: "hysterische 
schemertoestanden bij vrouw met hysterische 
persoonlijkheidsstructuur met psychopathische trekken." Ze 
krijgt 50 mg promethazine daags voorgeschreven. 
Op 26 augustus 1982 wordt patiënte naar de eerste hulp-post 
van een plaatselijk ziekenhuis gebracht naar aanleiding van een 
vermeende autointoxicatie met medicamenten. Vervolgens wordt 
zij gedurende twee weken op de psychiatrische afdeling 
opgenomen. De ontslagbrief vermeldt; "Reden van opname vormde 
het feit, dat de situatie weer compleet uit de hand was 
gelopen." Verondersteld wordt dat hier sprake is van "de meer 
psychopatische reactievorm in plaats van de neurotische." 
In december 1982 wordt patiënte opnieuw internistisch 
onderzocht in verband met mictieklachten. In de loop van 1986 
wordt zij in het ziekenhuis opgenomen wegens klachten van de 
urinewegen en vervolgens geopereerd, waarbij een niersteen 
wordt verwijderd. 
Verloop van het pgy<->>»->f ят-тж-м^аЬт-іН V 
Zoals in het voorgaande is aangegeven, gebruikte patiënte in 
1976 een barbituraat en kreeg zij in 1980 promethazine 
voorgeschreven. Vanneer zij in 1982 lichamelijk wordt 
onderzocht door een internist in verband met buikklachten, 
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blijkt zij de volgende middelen te gebruiken: doxepine 
(Sinequan <R)), Isonox <R> (een combinatiepreparaat dat 
etodroxizine en methaqualon bevat), diazepam, levomepromazlne 
en een laxeermiddel. 
Verwijzing naar de Sociaal Psychiatrische Dienst 
In augustus 1976 wordt patiente naar de Sociaal 
Psychiatrische Dienst verwezen door de psychiater die haar op 
de PAAZ heeft behandeld. Zij vertelt dat zij de hele dag wordt 
achtervolgd door het beeld van haar vader, die reeds negentien 
jaar tevoren is gestorven. Als gevolg hiervan heeft zij enorme 
angsten, vooral als ze alleen thuis is. De blik van haar vader 
is noch vriendelijk noch verwijtend. Ze kan het gezin niet meer 
aan. Er bestaan regelmatig conflicten met de echtgenoot en 
patiente geeft te kennen dood te willen. Ten tijde van de 
verwijzing gebruikt zij 50 mg promazine, 50 mg promethazine en 
100 mg secobarbital per dag. De problemen worden 
geïnterpreteerd als relatieproblematiek, waarop gestructureerde 
echtpaartherapie wordt geadviseerd. Gedurende een half Jaar 
neemt patiente deel aan een groepstherapie die vooral op 
assertlvlteitstraining is gebaseerd. Hierbij wordt opnieuw 
gewezen op het bestaan van relatieproblemen. 
Begin 1973 verkeert patiënte regelmatig in een 
schemertoestand en is bang om krankzinnig te worden. Het 
dossier vermeldt dat patiente een sterke neiging heeft tot 
somatiseren en reageren met symptomen van depressie en extreme 
gespannenheid. Het beeld van vader keert regelmatig terug, 's 
Avonds gebruikt ze Isonox (R). Er vinden afwisselend met een 
mannelijke en een vrouwelijke psycholoog gesprekken plaats; 
bovendien zijn er enkele korte contacten met een psychiater in 
verband met de medicatie. Begin 19Θ0 gebruikt patiënte 
haloperidol (Haldol (R>); wanneer zich extrapyramidale 
verschijnselen voordoen, wordt op doxepine overgeschakeld! In 
de loop van 1981 ziet patiente weer regelmatig beelden van haar 
vader, die haar uitnodigt om "mee te komen". 
In augustus 1982 wordt gesproken van "fors agerend gedrag". 
Patiente zou geen medicijnen meer hebben. Ze dreigt met 
suïcide. Vermoed wordt dat ze tabletten heeft gespaard. Voor 
het eerst wordt in het dossier vermeld dat patiënte's 
echtgenoot vindt dat zijn vrouw te veel medicijnen gebruikt. 
Doel van de begeleiding is het verbeteren van de 
echtpaarrelatie. In juni 1983 wordt opname in een 
herstellingsoord gevraagd. Patiënte ziet echter van opname af. 
In maart 1984 maak ik kennis met patiënte. Zij geeft nu zelf 
aan dat ze zichzelf aan medicijnen verslaafd vindt. Na enkele 
gesprekken tekent zij het behändeIcontract. Aanvankelijk treden 
de moeilijkheden met haar echtgenoot op de voorgrond, maar 
later overweeg ik de mogelijkheden van een rouwtherapie in 
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verband met de regelmatig terugkerende beelden van haar 
overleden vader. Mijn eigen houding ten opzichte van patlente 
Is een confronterende en gedoseerd frustrerende. Zij heeft 
regelmatig wegrakingen en bewustzljnsdallngen. Wanneer zich 
tussen haar en mij conflicten voordoen, blijken deze goed te 
kunnen worden besproken. 
Begin 1967 wordt de rouwverwerklngsproblematlek betreffende 
het overlijden van haar vader vla een afscheldsrltueel op 
bevredigende wijze afgesloten. Sindsdien wordt de extreem 
problematische verhouding met moeder hoe langer hoe meer 
actueel. Het bespreken hiervan vormt de volgende stap In deze 
individueel gerichte begeleiding. 
Toen ik met patiente kennis maakte, gebruikte zij 50 mg 
diazepam, 100 mg doxepine, 30 mg flurazepam en 400 mg 
hexapropymaat (Merinax (R)) per dag. De laatste tijd gebruikt 
zij maximaal 10 mg diazepam, 15 mg flurazepam en 400 mg 
hexapropymaat per dag, maar dikwijls minder, getuige de 
frequentie waarmee zij tabletten overhoudt. Patiente heeft nog 
een moeilijke weg te gaan. Ik reken haar tot de gemotiveerde 
cliënten. Kijn diagnose: recidiverende geagiteerde neurotische 
depressie met hysterische Symptomatologie in de vorm van 
schemertoestanden bij 42-Jarige vrouw met problematische 
relatie met de ouders. 
3.2 Beschouwing 
In hoeverre is of was er bij deze zeven patiënten sprake van 
medicijn- c.q. benzodiazepineverslaving? Laten we eens nagaan 
of de criteria in de voorlopige definiëring van 
benzodiapineverslaving bij deze patiënten opgaan. 
- "Deze middelen worden langdurig gebruikt." 
Het lijkt mij dat met betrekking tot dit criterium geen 
misverstand hoeft te bestaan: alle zeven patiënten hebben 
langdurig slaap- en kalmeringsmiddelen, waaronder 
benzodiazepines, gebruikt. 
- "De klachten waarvoor benzodiazepines werden 
voorgeschreven, verbeteren niet of niet meer of 
verergeren." 
Bij patiënte A zouden de klachten bestaande uit hoofdpijn, 
vermoeidheid en ziektegevoel met behulp van de medicijnen wel 
iets afgenomen zijn, maar zeker niet geheel verdwenen. Tijdens 
het verminderen van de medicatie namen echter de klachten zeker 
niet in ernst toe. Patiënte В knapte zienderogen op naarmate 
zij minder medicijnen gebruikte. Op de klachten van patient С, 
patiënte D en patiente F had de medicatie geen merkbaar effect 
meer. Patiënte G maakt weliswaar een moeilijke fase in de 
behandeling door, er is echter geen sprake van een toename van 
de klachten, maar eerder een bewust ervaren van haar 
problematiek. Alleen patiënte E had in wisselende mate baat bij 
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de medicijnen. 
- "Als gevolg van het gebruik van benzodiazepines ontstaan 
lichamelijke, psychische of sociale problemen." 
Nadelige lichamelijke gevolgen van het gebruik van 
benzodiazepines zijn voor zover na te gaan bij geen van de 
beschreven patiënten voorgekomen, terwijl het vrijwel 
onmogelijk bleek psychische problemen ten gevolge van dit 
gebruik vast te stellen. Alleen bij patiente G vormde het 
medicijngebruik aanleiding tot sociale problemen In de vorm van 
echtelijke conflicten. De echtgenoten van patiente В en 
patiente D waren eerder bang dat de medicatie te snel werd 
verminderd. 
- "De gebruiker geeft duidelijk te kennen niet zonder 
benzodiazepines te kunnen en/of vertoont 
verslavingsgedrag." 
Alleen bij patiente В verliep het geleidelijk staken van de 
medicatie zonder noemenswaardige problemen. Patiente D 
volbracht de ontwenning in ongeveer een Jaar maar met veel meer 
moeite. Bij de overige patiënten bleek staken van de medicatie 
op grote of zelfs onoverkomelijke bezwaren te stuiten. Alle 
beschreven patiënten erkenden min of meer niet bulten hun 
medicijnen te kunnen of er aan verslaafd te zijn. Bij 
medicijnverslaving uit "drug seeking behaviour" zich het 
duidelijkst in het vragen om extra medicijnen aan de arts. Alle 
zeven patiënten vroegen meerdere malen om extra pillen, maar 
vrijwel nooit aan anderen dan aan artsen. 
- "Verschijnselen van tolerantie en ontwenning kunnen 
optreden." 
Patlente A, patiente В, patlente E en patiente G hebben 
perioden gekend waarin een hogere dan de algemeen aanvaarde 
therapeutische dosering benzodiazepines werd gebruikt. Gezien 
het geringe tot matige effect van de medicatie kan een zekere 
tolerantie voor deze middelen bij genoemde patiënten niet 
geheel worden uitgesloten. Zowel bij patiënte В als patiënte D, 
die in anderhalf respectievelijk één jaar de medicatie hebben 
kunnen staken, traden binnen deze perloden symptomen op die 
mogelijk tot de ontwenningsverschijnselen kunnen worden 
gerekend. 
Het betrekking tot mogelijke etlologische factoren kunnen de 
volgende overwegingen worden gemaakt. De beschreven patiënten 
gebruikten respectievelijk de volgende 
benzodiazepinepreparaten: oxazepam, bromazepam, diazepam en 
flunitrazepam in combinatie, flurazepam, chloordiazepoxide, 
diazepam en een combinatie van diazepam en flurazepam. Over een 
mogelijk verband tussen verschijnselen van 
benzodiazepineverslâving en gebruikt preparaat valt aan de hand 
van zeven gevalsbeschrijvingen niets te zeggen. 
Vat persoonlijkheidskenmerken en sociale achtergrond betreft, 
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valt op dat alle beschreven patiënten In meer of mindere mate 
neurotische persoonlijkheidskenmerken vertoonden en een 
neurotiserend milieu als achtergrond hadden. In psychiatrisch 
diagnostische termen waren met name angstneurotische, 
hysterische (schemertoestanden, beginnende arc de cercle) en 
neurotisch depressieve symptomen te onderscheiden. Met 
betrekking tot de laatstgenoemde verschijnselen kan het 
volgende worden opgemerkt. Zes van de zeven patiënten (patiente 
A, patient С, patiente D, patiente E, patiente F en patiente G) 
vertoonden een meer of minder sterk uitgesproken chronisch 
klaaggedrag en hadden een gelaten tot geprikkelde, dysfore 
stemming. Dit lijkt het door Rooymans <1) aangegeven verband 
tussen chronisch klaaggedrag en depressieve syndromen te 
bevestigen. Een eenduidige differentiatie tussen Depressie In 
Engere Zin (Major Depressive Episode) en Dysthyme Stoornis 
(Depressive Neurosis) volgens de DSM-III criteria (2) acht ik 
weliswaar bij deze patiënten niet goed mogelijk, het gebruik 
van de term "neurotische depressie" is niettemin naar mijn 
mening in deze gevallen verantwoord. Alleen bij patient С met 
chronisch klaaggedrag leek de angst meer op de voorgrond te 
staan. 
Geen van de patiënten is uit een harmonieus gezin afkomstig, 
waarbij er natuurlijk wel verschillen zijn in ernst van de 
achterliggende problematiek. Patiente A, patient С, patiente D, 
patiente E en patiente F hebben vermoedelijk een in ernst 
variërende karakterneurotische ontwikkeling doorgemaakt. 
De reikwijdte van maatschappelijke en sociaal-economische 
invloeden op het medicijngebruik en de motieven voor dit 
gebruik bij deze patiënten onttrekken zich aan onze waarneming. 
Ten aanzien van wat zich tussen arts en patient afspeelt, 
kunnen wel enkele kanttekeningen worden geplaatst. Voor alle 
beschreven patiënten geldt dat door de betreffende arts met het 
voorschrijven van benzodiazepines werd begonnen kort na de 
Introductie van deze preparaten. Het enthousiasme over deze 
middelen was overweldigend en men zag vrijwel geen nadelen. Het 
Is dan ook alleszins begrijpelijk dat men geen reden vond het 
gebruik van benzodiazepines tot enkele weken of maanden te 
beperken. Integendeel, de verwachtingen ten aanzien van deze 
middelen waren hoog gespannen en ongetwijfeld werden bij de 
patiënten hoog gespannen verwachtingen gewekt. 
Mijn eigen ervaringen met patiente A, patient С, patiente D, 
patiënte E, patiënte F en patiente G hebben mij geleerd hoezeer 
een arts onder druk kan worden gezet. Zonder twijfel heeft het 
vraag- en klaaggedrag van een aantal patiënten de arts ertoe 
gebracht slaap- en kalmeringsmiddelen te blijven voorschrijven 
tegen wil en dank. 
3 . 3 Sanenv a t t<Tt g 
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In dit hoofdstuk werden zeven patiënten beschreven die 
langdurig slaap- en kalmeringsmiddelen, in het bijzonder 
benzodiazepines, gebruikten of nog gebruiken. Bijzondere 
aandacht werd geschonken aan hun ziektegeschiedenis, verloop 
van het psychofarmacagebruik en verloop van de begeleiding in 
een instelling voor ambulante geestelijke gezondheidszorg. 
Vervolgens werd nagegaan of de criteria in de voorlopige 
definiëring van benzodiazepineverslaving bij deze patiënten 
opgaan. De conclusie dat elk van de beschreven patiënten 
tekenen van benzodiazepineverslaving vertoont, lijkt mij 
gerechtvaardigd; de balans tussen ναοί— en nadelen van 
benzodiazepinegebrulk slaat in alle gevallen in de richting van 
de nadelen uit, terwijl desondanks het medicijngebruik wordt 
gecontinueerd. Anderzijds moet worden opgemerkt dat geen van de 
zeven patiënten aan alle voorgestelde criteria van 
benzodiazepineverslaving voldoet. 
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Hoofdstuk 4 
Gebruik. overmatig gebruik, afhankelj 1kheld. verslaving: 
gplripmlnloglsche gegevens 
Hogal vrat onderzoekers hebben de berichten over 
afhankelijkheid en overmatig gebruik van benzodiazepines ter 
harte genomen en getracht het consumptiepatroon in kaart te 
brengen. In de meeste publikaties is geprobeerd een beeld te 
krijgen van "use", "abuse" of "dependence" (gebruik, overmatig 
gebruik of afhankelijkheid) van kalmerende middelen, in het 
bijzonder van de benzodiazepines. Dit hoofdstuk bevat een 
overzicht van een aantal van deze publikaties. 
Balter e.a. (1) onderzochten het gebruik van angstdempende en 
kalmerende middelen in negen Europese landen. In Nederland 
bleek 13% van de ondervraagde personen in het Jaar voorafgaand 
aan het onderzoek een kalmerend middel te hebben ingenomen. 
Hederland behoorde hiermee tot de matig gebruikende landen. 
Voor alle landen gold dat meer vrouwen dan mannen genoemde 
middelen hadden gebruikt; van degenen die gedurende een maand 
of langer dagelijks een angstdempend middel hadden ingenomen, 
betrof het in alle landen tweemaal zoveel vrouwen als mannen. 
De meeste regelmatige of dagelijkse gebruikers waren 45 Jaar of 
ouder. 
In een vrijwel Identiek opgezet onderzoek dat 10 Jaar later 
werd uitgevoerd <2>, bleek het percentage van respondenten dat 
in het voorafgaande Jaar angstdempende en kalmerende middelen 
had gebruikt, in Nederland 7,4 te bedragen; iets meer dan een 
vijfde van de gebruikers had het middel gedurende 12 maanden of 
langer ingenomen. In alle landen bedroeg van de gebruikers het 
percentage vrouwen 60 of meer; de meeste gebruikers waren 35 
Jaar of ouder, 
Skegg e.a. <3> onderzochten het gebruik van op recept 
verkregen geneesmiddelen door 36.280 patiënten uit 19 
huisartsenpraktijken. Het onderzoek strekte zich uit over een 
periode van 12 maanden vanaf 1 maart 1974. In dit Jaar kregen 
7,4% van de mannen en 15,8% van de vrouwen een slaap- of 
kalmeringsmiddel voorgeschreven. Het percentage gebruikers nam 
bij beide sexen sterk toe met de leeftijd. 
Chapman <4> komt tot de volgende getallen voor het gebruik 
van psychofarmaca door gepensioneerden en patiënten met een 
invalidlteitsuitkerlng. Terwijl deze groep ongeveer 9% van de 
totale bevolking uitmaakt (17% van de bevolking van 20 Jaar en 
ouder), tekent zij voor de consumptie van 45% van de in de 
algemene praktijk voorgeschreven psychofarmaca. Volgens Chapman 
vallen de cijfers nog gunstig uit, omdat opgenomen patiënten 
niet zijn meegerekend. 
Reynolds e.a. (5) vroegen 8516 volwassenen naar alcohol- en 
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medicijngebruik. Van de mannen gebruikte 39% dagelijks alcohol 
tegen 21% van de vrouwen; 18,6% van de vrouwen echter nam 
regelmatig sedativa, tranquillizers of antidepressiva in tegen 
7,4% van de mannen. De veel gehoorde veronderstelling dat 
alcohol en tranquillizers elkaar zouden kunnen vervangen, werd 
in dit onderzoek niet bevestigd; degenen die dagelijks alcohol 
gebruikten, namen ook het meest frequent medicijnen in. 
Pflanz e.a. (6) vonden in hun steekproef van 1251 personen 
geboren in 1920 de volgende getallen: 14,7% van de mannen en 
27,1% van de vrouwen gebruikten tranquillizers; gebruikers 
gaven tweemaal zo vaak als niet-gebruikers aan dat hun 
gezondheidstoestand in de voorafgaande twee jaren was 
verslechterd; bovendien hadden gebruikers meer psychische en 
lichamelijke klachten dan niet-gebruikers; ook bleken meer 
vrouwen dan mannen over hun gezondheid te klagen. De auteurs 
vonden het laagste gebruik van tranquillizers onder de lagere 
klassen van de bevolking. 
Ayd Jr. (7) richt zich speciaal op de benzodiazepines; hij 
merkt op dat de meeste benzodiazepinegebruikers tussen 30 en 50 
Jaar oud zijn, terwijl tweemaal zoveel vrouwen als mannen deze 
middelen krijgen voorgeschreven. De mensen die korter dan drie 
maanden benzodiazepines gebruiken, noemt hij "tijdelijke 
gebruikers"; degenen die deze middelen langer dan drie maanden 
gebruiken, "langdurige gebruikers". In deze laatste categorie 
brengt Ayd Jr. opnieuw een onderscheid aan: degenen die alleen 
benzodiazepines gebruiken, en zij die benzodiazepines in 
combinatie met andere psychofarmaca innemen. 
Kellinger e.a. <θ> vonden dat 1,6% van de door hen 
ondervraagde personen tussen 18 en 79 Jaar oud gedurende 12 
maanden of langer benzodiazepines gebruikte. 
Koenig e.a. (9) onderzochten het psychofarmacagebruik onder 
een stedelijke bevolking en trachtten te achterhalen door welke 
factoren dit gebruik mede wordt bepaald. Hierbij werd gebruik 
gemaakt van de gegevens van een steekproef van 2216 personen 
uit de bevolking van München in leeftijd variërend van 30 tot 
69 jaar, die tussen december 1980 en mei 1981 was ondervraagd 
in het kader van een onderzoek naar hypertensie. In de 
onderzochte groep werden als sedativa alleen benzodiazepines 
toegepast, terwijl als hypnotica in slechts een derde van de 
gevallen benzodiazepinepreparaten werden voorgeschreven. 
Van de 2216 onderzochten had 6,6% een benzodiazepine als 
Sedativum gebruikt. De helft hiervan gebruikte het middel 
regelmatig. Kalmerende middelen werden door tweemaal zoveel 
vrouwen als mannen gebruikt. Het gebruik van benzodiazepines 
als slaapmiddel bleef in dit onderzoek bulten beschouwing. 
De auteurs schatten op grond van hun gegevens dat 0,7% van de 
Vestduitse bevolking tussen 30 en 69 jaar langdurig een 
benzodiazepinepreparaat gebruikt. 
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De In Nederland gevonden cijfers wijken nauwelijks van de 
eerder genoemde af. 
Gedurende drie achtereenvolgende Jaren werden ten behoeve van 
het project "Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations" 
(10) door de medewerkende artsen de hoeveelheden 
"voorgeschreven tranquillizers" geregistreerd. De melding 
betrof een beperkte groep tranquillizers, te weten: 
chloordiazepoxide, medazepam, oxazepam, diazepam en 
meprobamaat. Aan vrouwen bleken in deze jaren grotere 
hoeveelheden van de genoemde middelen te zijn voorgeschreven 
dan aan mannen. 
In 1972 was het aantal mannen aan wie een van deze middelen 
werd voorgeschreven, het grootst In de leeftijdsgroep tussen 35 
en 44 jaar. Voor vrouwen waren het de categorieën 35 tot 44 
jaar en 45 tot 54 jaar die het meest frequent een kalmerend 
middel kregen voorgeschreven. In 1973 werden aan zowel mannen 
als vrouwen tussen 45 en 54 Jaar het vaakst kalmerende middelen 
voorgeschreven; in 1974 lag de top voor beide geslachten in de 
leeftijdsgroep 35 tot 44 jaar. De in 1973 opgetreden daling ten 
aanzien van het voorschrijven van genoemde preparaten zette 
zich in 1974 voort. 
Booy e.a. (11) kwamen in 1973 op grond van hun onderzoek naar 
de uitgifte van de toen meest gebruikte benzodiazepines 
diazepam, chloordiazepoxide, medazepam en oxazepam in vijf 
apotheekhoudende huisartsenpraktijken en een apotheek tot de 
globale conclusie "dat Jaarlijks 10 procent van de patiënten 
van de onderzochte praktijken deze middelen ontvangt en dat 10% 
van deze ontvangers de middelen chronisch gaat innemen.H 
De groep van Jessen (12-15) onderzocht door middel van een 
gestructureerd interview bij een steekproef van 1622 personen 
uit de Nederlandse bevolking onder meer het gebruik van 
psychofarmaca. Van de mannen had 6,9% en van de vrouwen 14,8% 
in de maand voorafgaand aan het interview psychofarmaca 
gebruikt. Werden de antidepressiva niet meegerekend, dan bleek 
6,3% van de mannen en 14,1% van de vrouwen tranquillizers of 
slaapmiddelen te hebben gebruikt. De verschillen werden na het 
35e Jaar pas goed zichtbaar. Het psychofarmacagebruik ging 
samen met een slechte gezondheidsbeleving, een hoge medische 
consumptie en een labiel psychisch evenwicht. Ook in de groep 
chronische gebruikers bleken de vrouwen ten opzichte van mannen 
in de meerderheid te zijn. Ormei (14) schat dat van de 
Nederlandse bevolking boven de 15 jaar 3,1% een Jaar of langer, 
en 6,8% minimaal een maand lang dagelijks tranquillizers, 
sedativa, slaapmiddelen of antidepressiva gebruikt. Het is niet 
duidelijk of de onderzoekers tot de tranquillizers ook de 
neuroleptica rekenen. Middel (15) vond dat 20,9% van de 
respondenten een of meer psychofarmaca in huis had. Drie kwart 
van de patiënten had deze middelen door een arts voorgeschreven 
gekregen. 
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Bouma е.a, (16) onderzochten In 1974 een steekproef van 5000 
Groningers van 19 jaar en ouder; de gegevens van 3849 
respondenten konden worden verwerkt. Bijna een vierde van de 
respondenten had een of meer rustgevende middelen in huis. 
Tweemaal zoveel vrouwen als mannen hadden een dergelijk middel 
In huis. Meer dan de helft van de vrouwelijke respondenten en 
iets meer dan een derde van de mannen had wel eens een 
rustgevend middel gebruikt. Volgens berekeningen van de 
onderzoekers moet zo'η 6% van de Groningse bevolking tot de 
chronische gebruikers worden gerekend. Vooral bij ouderen wordt 
een hoog percentage chronische gebruikers gevonden, terwijl in 
alle leeftijdscategorieën het percentage vrouwelijke gebruikers 
hoger is dan het percentage mannelijke gebruikers. 
Bazuin en Mulder (17) onderzochten in 1979 opnieuw een 
aselecte steekproef van 5000 personen uit de gemeente Groningen 
van 19 Jaar en ouder. Hoewel het aantal gebruikers met ruim een 
kwart was gedaald, bleek het aantal respondenten dat bijna 
dagelijks rustgevende middelen gebruikte, maar weinig kleiner 
geworden te zijn. Onder de gebruikte middelen was het aandeel 
van de benzodiazepines en in mindere mate dat van valeriaan 
gestegen ten koste van de andere soorten middelen. Volgens de 
onderzoekers hangt het gebruik van rustgevende middelen en dus 
ook veranderingen daarin af van drie factoren: a) de mate 
waarin klachten voorkomen, b) de mate waarin men voor de 
klachten hulp zoekt, en c) de mate waarin de arts rustgevende 
middelen voor de klachten voorschrijft (16). Naar aanleiding 
van dit onderzoek wordt gewaarschuwd voor het mogelijke gevaar 
van toename van de alcoholconsumptie (19), terwijl Mulder (20) 
erop wijst dat gegevens van Nefarma een toename lieten zien van 
het aantal recepten voor antidepressiva in 1979 in vergelijking 
tot 1974; dit zou op een verschuiving in het 
psychofarmacagebruik kunnen wijzen. 
Hertens (21) vond dat ongeveer 1β% van de patiënten die 
benzodiazepines gebruiken, combinaties van verschillende 
preparaten krijgt voorgeschreven; hij is van mening dat er in 
het algemeen een te groot aantal combinaties wordt 
voorgeschreven. 
BliJenberg-Ruis (22) schat het totale aantal dagelijkse 
gebruikers van slaap- en kalmeringsmiddelen gerekend naar de 
totale bevolking van Rotterdam van 16 tot 69 jaar op ruim 
27.200. Tot de dagelijkse gebruikers behoren meer vrouwen dan 
mannen; bij de mannen gaat het voornamelijk om ouderen, VAO-
ers, weduwnaars en gepensioneerden; bij de vrouwen betreft het 
vooral ouderen, huisvrouwen en weduwen. Voor alle dagelijkse 
gebruikers geldt dat ze hun gezondheid vaker als minder goed 
ervaren. 
Timmermans e.a. (23, 24) onderzochten in twee apotheken de 
medicatiegevens van alle patiënten aan wie in het Jaar 1981 
minstens eenmaal een benzodiazepinepreparaat werd afgeleverd. 
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ZIJ vonden dat dit 10% van de potentiële patiënten betrof die 
tot het verzorgingsgebied van beide apotheken behoorden. Het 
gebruik door personen onder de 30 was laag. Van de patiënten 
boven de 50 Jaar kreeg 20% minstens eenmaal een 
benzodiazepinepreparaat afgeleverd. Van de patiënten tussen de 
20 en 80 Jaar kregen tweemaal zoveel vrouwen als mannen een 
benzodiazepine voorgeschreven. Ook voor chronisch gebruik 
blijken deze middelen aan meer vrouwen dan mannen te zijn 
verstrekt. Een op de vijf patiënten van ouder dan 60 jaar 
gebruikte chronisch een benzodiazepinepreparaat. Het gebruik 
van deze middelen nam dus toe met de leeftijd en dit gold 
vooral voor het chronisch gebruik. 
Korgan e.a. <25> onderzochten het slaapmiddelgebruik onder 
1020 personen van 65 Jaar en ouder. 166 personen <16%) gaven 
aan een slaapmiddel te gebruiken waarbij het vooral 
benzodiazepines betrof. Van de respondenten gebruikte 73% het 
middel langer dan een Jaar, 25% zelfs langer dan 10 Jaar. De 
auteurs schatten dat 10 tot 15% van de oudere bevolking 
dagelijks een slaapmiddel inneemt. 
Enkele onderzoeken naar het gebruik van psychofarmaca door 
vrouwen (26-28) leveren weinig meer op dan de veronderstelling 
dat de rol van de vrouw in gezin en samenleving dit gebruik zou 
bevorderen, een veronderstelling die moeilijk is te ontzenuwen, 
maar nog moeilijker te bevestigen. 
De gegevens uit de tot nu toe opgesomde reeks publlkaties 
kunnen als volgt worden samengevat. 
- Tussen de 10% en 15% van de bevolking gebruikt psychofarmaca. 
- De meeste voorgeschreven psychofarmaca behoren tot de groep 
van de minor tranquillizers, de slaap- en/of 
kalmeringsmiddelen. 
- De meeste voorgeschreven slaap- en/of kalmeringsmiddelen 
behoren tot de benzodiazepines. 
- Tussen de 6% en 10% van de bevolking gebruikt 
benzodiazepines. 
- Ongeveer 1% van de bevolking gebruikt dagelijks 
benzodiazepines gedurende lange tijd. 
- In alle leeftijdsgroepen blijken anderhalf tot tweemaal 
zoveel vrouwen als mannen benzodiazepines te gebruiken. 
- Het percentage gebruikers neemt toe met de leeftijd; dit 
geldt zowel voor tijdelijk als voor chronisch gebruik. 
- Het aantal tijdelijke gebruikers is het afgelopen decennium 
weliswaar afgenomen! bet aantal chronische gebruikers is 
echter vrijwel gelijk gebleven. 
- De gegevens met betrekking tot benzodlazeplnegebruik en 
sociaal-economische klasse zijn tegenstrijdig. 
- Het gebruik van benzodiazepines is relatief hoog bij 
werklozen, arbeidsongeschikten, ongehuwden en alleenstaanden 
(gevolg van echtscheiding of overlijden van de partner), 
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mensen met een subjectief beleven van een minder goede of 
slechte lichamelijke of geestelijke gezondheid. 
Om misverstanden te voorkomen wil ik benadrukken dat de 
genoemde percentages betrekking hebben op de volwassen 
bevolking. 
Met betrekking tot de draagwijdte van deze gegevens acht ik 
hetgeen Cooperstock en Parnell (29) opmerken van groot belang: 
zij vergeleken een groot aantal studies naar het gebruik van op 
recept verkrijgbare psychotrope middelen en concludeerden dat 
de door hen onderzochte studies geen informatie geven over de 
betekenis van dit gebruik voor de samenleving en de 
volksgezondheid. De gebruikelijke onderzoeksmethoden voldoen 
niet om die betekenis te doorgronden; bij de grotere 
epidemiologische studies worden vrijwel geen gegevens verkregen 
over het feitelijke gebruik door de patient. Overigens wordt de 
waarde van grootschalig epidemiologisch onderzoek door de 
onderzoeksters niet onderschat; zij wijzen er echter op dat 
systematische studie van het individuele gebruikspatroon nodig 
is naast de reeds bestaande vormen van onderzoek. Zij merken 
op: "It can generally be observed, however, that the larger the 
scale of the study, the less refined are the questions which 
may be addressed, and with the exception of overdose studies, 
the less likelihood there is, that social and public health 
consequences will be touched upon." (citaat biz. 1193). En 
verder schrijven zij: "It is our opinion that only through 
intensive studies of individual cases accumulated 
systematically (i.e. qualitative or naturalistic studies) can 
sense be made of the meaning and the consequences of drug use." 
(citaat biz. 1195). 
Aansluitend op de opmerkingen van Cooperstock en Parnell meen 
ik te moeten vaststellen dat de tot nu toe vermelde publikaties 
nauwelijks iets bijdragen tot verheldering van het fenomeen 
benzodiazepineverslavlng. Mogelijk kunnen enkele andere studies 
ons verder helpen. 
Boethius en Westerholm (30) deden een vervolgonderzoek 
waarbij het gebruik van hypnotica, sedativa en minor 
tranquillizers door een groep incidentele gebruikers en door 
een groep regelmatige gebruikers opnieuw werd nagegaan na vijf 
jaar. Zij vonden dat na vijf jaar het aantal recepten, het 
aantal per individu voorgeschreven tabletten en het aantal 
tabletten per recept waren verminderd. Een van de regelmatige 
gebruikers en een van de Incidentele gebruikers bleken meer 
tabletten in te nemen dan was voorgeschreven. De eerstgenoemde 
van de twee was echter al bekend met medicijnafhankelijkheid. 
Op grond van hun gegevens berekenen de auteurs de kans dat een 
incidentele gebruiker van slaap- of kalmeringsmiddelen binnen 
vijf jaar afhankelijk wordt van deze middelen, op minder dan 1 
50 
: 345. Wat in deze publlkatie de betekenis is van "meer 
gebruiken dan voorgeschreven" blijft onduidelijk. 
Marks (31, 32) verrichtte een uitgebreide literatuurstudie en 
onderzocht in totaal 45Θ gevallen van lichamelijke of 
psychische afhankelijkheid van benzodiazepines die in 118 
publikaties werden beschreven. Hij berekende de kans op het 
ontstaan van benzodiazepine-afhankelijkheid op 1 pfer 5 miljoen 
patiéntmaanden benzodiazepinegebruik en concludeerde onder 
meer; 
- in vele westerse landen worden door één op de tien 
volwassenen sedativa of anxiolytica gebruikt, voornamelijk 
benzodiazepines. 
- het gebruik van deze middelen in deze hoeveelheid wordt 
gerechtvaardigd door het frequent voorkomen van pathologische 
angst. 
- de kans op het ontstaan van benzodlazepine-afhankelIjkheid is 
gering. 
Volledig onbeantwoord blijft de vraag hoeveel niet beschreven 
en dus niet bekende gevallen van benzodlazepine-afhankelijkheid 
voorkomen, iets wat Marks wel lijkt te onderkennen. Des te 
merkwaardiger vind ik zijn conclusies. 
In de tweede druk van zijn vaak gerefereerde monografie merkt 
Marks terecht op dat, hoewel er geen aantoonbare fouten in de 
berekeningen zijn gemaakt, de werkelijke incidentie van 
afhankelijkheid van benzodiazepines nog verre van bekend is 
(33) . 
Van Bockhoven en De Graaf (34) deden een oriënterend 
onderzoek naar medicijngebruik dat van het gegeven voorschrift 
afweek. In een steekproef uit de populatie van vier 
huisartsenpraktijken gebruikten 25 patiënten psychofarmaca; 9 
kregen antidepressiva voorgeschreven en 14 tranquillizers. Door 
14 patiënten werden de medicijnen correct ingenomen; de overige 
10 patiënten weken van het voorschrift af, maar misbruik en 
overmatig gebruik van medicijnen werden niet waargenomen. 
In Brazilië werd door Bastos e.a. (35) aan 60 artsen een 
vragenlijst met 22 vragen o.a. over waarnemingen met betrekking 
tot verschijnselen van benzodiazepine-afhankelijkheid 
voorgelegd. De gegevens van 77 artsen konden worden verwerkt. 
73% van de artsen had bij patiënten verschijnselen van 
afhankelijkheid waargenomen; 21% gaf geen verdere specificering 
aan; 21% had vooral psychische afhankelijkheid waargenomen; 17% 
zag psychische afhankelijkheid in combinatie met verschijnselen 
van tolerantie; 9% noemde lichamelijke en psychische 
afhankelijkheid in combinatie met verschijnselen van 
tolerantie, terwijl 5% aangaf alleen verschijnselen van 
tolerantie geconstateerd te hebben. 
Ladewig e.a. (36) vroegen telefonisch 455 artsen naar hun 
ervaringen met misbruik van benzodiazepines. Berekend over het 
Jaar 1980 konden gegevens over 794 patiënten warden verkregen 
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die ervan werden verdacht overmatig benzodiazepines te 
gebruiken. De volgende groepen patiënten konden worden 
onderscheiden: 
- 180 patiënten (22,7%) gebruikten alleen benzodiazepines, maar 
m overmaat. 
- 14 patiënten <1,8%) hadden tevoren alcohol, drugs of andere 
psychotrope middelen gebruikt. 
- 105 patiënten <13,2%) gebruikten zowel benzodiazepines als 
alcohol. 
- 135 patiënten (17,0%) gebruikten zowel benzodiazepines als 
drugs. 
- 203 patiënten (25,6%) gebruikten weliswaar langdurig 
benzodiazepines, maar bij hen werd misbruik niet duidelijk 
aangetoond. 
- 142 patiënten (14,9%) gebruikten langdurig benzodiazepines en 
bij hen was volgens de auteurs voortzetting van de 
behandeling geïndiceerd. 
- 15 patiënten (1,9%) hadden met behulp van benzodiazepines een 
su ιcidepoging gedaan. 
Volgens een berekening van de auteurs worden op elke 100.000 
recepten voor benzodiazepines deze middelen overmatig gebruikt 
door telkens twee nieuwe patiënten. 
Petursson en Lader (37) hebben in hun recent verschenen boek 
bij hun verwijzingen naar de literatuur over het voorkomen van 
benzodiazepine-afhankelijkheid vooral gelet op het optreden van 
onttrekklngsverschij nselen. 
Fleischhacker e.a. (38) beschrijven een retrospectief 
onderzoek waarbij de dossiers van 10.861 psychiatrische 
patiënten werden bestudeerd. Het betrof 5304 patiënten die 
tussen januari 1978 en december 1980 in de kliniek waren 
opgenomen, en 5557 patiënten die tussen Januari 1979 en 
september 1981 naar de psychiatrische polikliniek waren 
verwezen. 1743 opgenomen en 2130 poliklinische patiënten waren 
aan alcohol (de meesten) of andere psychotrope stoffen 
verslaafd en werden als gevolg hiervan in hun sociaal en 
beroepsmatig functioneren belemmerd. 57 opgenomen patiënten 
(1,1%) en 73 poliklinische patiënten (1,3%) waren 
polydruggebruikers en gebruikten o.a. benzodiazepines. 9 
opgenomen en 21 poliklinische patiënten (resp. 0,2% en 0,4%) 
waren alleen aan benzodiazepines verslaafd. 
Naar aanleiding van de laatstgenoemde publikaties (30-38) kan 
worden geconstateerd dat pogingen zijn ondernomen om behalve 
benzodiazepinegebruik ook inadequaat gebruik en overmatig 
gebruik van benzodiazepines in kaart te brengen. Terwijl deze 
fenomenen evenals het optreden van onttrekkingsverschijnselen 
door verschillende auteurs zijn waargenomen, worden de genoemde 
verschijnselen nergens duidelijk omlijnd en ontbreekt elke 
feitelijke informatie over het voorkomen van 
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benzodiazepineverslaving. 
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Hoofdstuk 5 
Aspecten van benzodiazepinegebruik: US. 
benzodiazepines 
In een vorig hoofdstuk werd erop gewezen dat de World Health 
Organization verslaving opvat als een interactioneel proces 
tussen gebruiker, gebruikte stof en omgeving, een benadering 
waar mijns inziens weinig bezwaar tegen kan bestaan. Bij mijn 
poging een beschrijving te geven van benzodiazepineverslaving 
heb ik ook dit interactionele aspect als uitgangspunt gekozen. 
In de volgende vier hoofdstukken zullen achtereenvolgens de 
benzodiazepines (de gebruikte stof), de patient (de gebruiker), 
de omgeving en, toegespitst op wat zich tussen gebruiker en 
verstrekker afspeelt, de arts-patient-relatie worden behandeld. 
Dit hoofdstuk is gewijd aan de farmacologie, de 
toepassingsgebieden en de mogelijke bijwerkingen van de 
benzodiazepines, terwijl tenslotte op de literatuur over wat in 
het algemeen benzodiazepine-"afhankelijkheid" wordt genoemd,zal 
warden ingegaan. 
Sternbach (1) beschrijft hoe bij het zoeken naar nieuwe, 
betere en veiligere stoffen met kalmerende werking in mei 1957 
een nieuwe stof werd getest in de laboratoria van Hoffmann-La 
Roche, een onderzoek waaraan de naam van Randall is verbanden. 
De eigenschappen van deze stof bleken veelbelovend en, nadat de 
chemische structuur was bepaald, werd in mei 1958 patent 
gevraagd op de productie van 2 amino - 5 phenyl - 1,4-
benzodiazepine - 4 oxiden. Het patent werd in juli 1959 
verleend. Inmiddels wordt doorgewerkt aan de ontwikkeling van 
nieuwe stoffen door de chemische structuur telkens iets te 
wijzigen. De stoffen blijken spierrelaxerende, sederende, 
slaapbevorderende, angstdempende en anticonvulsieve 
eigenschappen te hebben. In 1960 wordt het chloordiazepoxide 
onder de naam "Librium" op de markt gebracht. Drie jaar later, 
in 1963, vindt het diazepam als "Valium" zijn weg naar de 
patiënt. Met de komst van deze stoffen zou een oude generatie 
slaap- en kalmeringsmiddelen (2, 3) plaats maken voor een 
nieuwe generatie minstens even werkzame, maar veel veiliger 
preparaten. 
De werkzaamheid van een benzodiazepine berust op 
farmacodynamlsche en farmacokinetlsche processen. De 
f
 іа^ ТТя^ пгіутіятіП av bestudeert de werking van een biologisch 
actieve verbinding die in een biologisch systeem wordt 
veroorzaakt en geobserveerd en gemeten kan worden na toediening 
van die verbinding. De fягmanoki netlek bestudeert het verloop 
van de concentraties in lichaamsvloeistoffen van biologisch 
actieve verbindingen en/of metabolieten in de tijd (4). 
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5. 1 Ff»rWiCndynanilek van benzodiazepines 
In 1977 slaagden twee onafhankelijke research teams erin het 
bestaan van benzodiazepine-receptoren in het centrale 
zenuwstelsel aan te tonen. Er bestaan zowel aspee1 flake als 
specifieke receptoren. De binding van een biologisch actieve 
stoi aan een aspecifieke receptor heeft alleen invloed op de 
farmacokinetiek van de stof <4). 
De werking van de benzodiazepines berust op een binding aan 
specifieke benzodiazepine-receptoren (5-15). Het zijn 
stereospecifieke celmembraanstructuren, die zich in de 
nabijheid van GABA-receptoren bevinden. GABA (gamma-amino-
boterzuur) is een neurotransmitter met een inhiberende, 
remmende werking. Ter plaatse van de GABA-erge Synapsen zouden 
de benzodiazepine-receptoren vooral postsynaptisch zijn 
geïdealiseerd. 
Benzodiazepine-receptoren komen in het gehele cerebrum voor; 
de meeste bevinden zich in de cortex cerebri en het limbische 
systeem, maar ook in de cortex cerebelli komen ze voor (7, 9). 
Het is aantrekkelijk te veronderstellen dat de corticaal 
gelocallseerde receptoren betrokken zijn bij de antlconvulsieve 
werking van benzodiazepines, terwijl binding aan de in het 
limbische systeem aanwezige receptoren verantwoordelijk zou 
zijn voor de anxiolytische werking. 
De werking van benzodiazepines dient men zich als volgt voor 
te stellen: binding van een benzodiazepine aan de specifieke 
benzodiazepine-receptor vergemakkelijkt de GABA-erge 
transmissie, waardoor de remming door GABA teweeggebracht wordt 
versterkt. GABA veroorzaakt op zijn beurt door binding aan de 
GABA-receptor het opengaan van chloorion (Cl-)-kanalen, 
waardoor chloorionen de zenuwcel binnenstromen en 
hyperpolarisatie optreedt. 
Op grond van het bestaan van specifieke benzodiazepine-
receptoren heeft men zich afgevraagd of er lichaamseigen 
benzodiazepine-achtige stoffen bestaan die ófwel als endogene 
angstdempende stof ófwel als endogene angstinducerende stof 
fungeren (9) . 
Vermeldenswaard is de opmerking van Woud (7> dat van alle 
benzodiazepines flunltrazepam de grootste affiniteit voor de 
receptoren bezit. Over een eventuele samenhang tussen de grote 
affiniteit van flunltrazepam voor de benzodiazepine-receptoren 
en het gebruik van dit preparaat door drugsverslaafden kan 
slechts gespeculeerd worden. 
In een recente publikatie heeft Haefely de huidige kennis 
omtrent het supramoleculaire complex van benzodiazepine-
receptor, GABA-receptor en chloorion-kanaal helder samengevat 
(15). 
5.2 Farma^nkinetiek van benzodiazepines 
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Zoals eerder vermeld houdt de farmacokinetiek zich bezig met 
de bestudering en kwantitatieve beschrijving van het verloop 
van de concentraties van geneesmiddelen en hun metabolieten In 
lichaamsvloeistoffen, meestal plasma en urine, in de tijd. De 
volgende farmacokinetische processen warden onderscheiden: 
absorptie, distributie of verdeling, metabolisme en eliminatie 
of uitscheiding (16-24). Binnen de groep van de benzodiazepines 
bestaan verschillen in farmacokinetische eigenschappen die 
klinisch van betekenis zijn. De mate en snelheid van absorptie 
kunnen bijvoorbeeld worden beïnvloed, wanneer gelijktijdig 
zuurbindende en anticholinerge stoffen worden toegediend. Bij 
Intraveneuze toediening wordt de absorptlefase als het ware 
omzeild. 
Ten aanzien van het metabolisme kunnen de benzodiazepines 
worden onderscheiden in de stoffen die in het lichaam worden 
omgezet in meestal actieve metabolieten - de elimlnatle-
halfwaardetljd is betrekkelijk lang - en de stoffen die direct 
worden geconjugeerd tot de overeenkomstige glucuroniden, 
waarbij de eliminatie-halfwaardetijd betrekkelijk kort is. Voor 
herhaalde toediening van een stof is het van belang rekening te 
houden met de snelheid waarmee de stof wordt gemetaboliseerd en 
uitgescheiden. BIJ éénmalige toediening van een stof is de 
absorptiesnelheid bepalend voor de werkzaamheid (21). 
Een geneesmiddel dient een bepaalde minimale concentratie in 
het plasma te bereiken om het gewenste therapeutische effect te 
bewerkstelligen. Boven een bepaalde plasmaconcentratie treden 
echter ongewenste effecten en bijwerkingen op (22). Aangezien 
de meeste centraal werkende stoffen, waaronder de 
benzodiazepines, de bloed-hersen-barrière snel passeren, 
stellen we ons het doordringen van een benzodiazepine in de 
hersenen voor als afhankelijk van de absorptiesnelheid (19). 
Een preparaat met een snelle absorptlefase en een korte 
elimlnatle-halfwaardetljd wordt beschouwd als een goed 
slaapmiddel, terwijl voor een goede anxiolytlsche en een goede 
antiepileptische behandeling juist een constante plasmaspiegel 
boven de minimale effectieve concentratie noodzakelijk is, en 
hieraan voldoen de benzodiazepines met een relatief lange 
ellminatie-halfwaardetijd (25-27). 
Een nadeel van toepassing van preparaten met een lange 
ellminatie-halfwaardetijd is de kans op cumulatie, hetgeen tot 
tolerantie voor het effect van de stof aanleiding kan geven 
(18). Greenblatt (21) wijst erop dat de mate van klinische 
werkzaamheid van een stof niet uit de plasmaconcentratie kan 
worden afgeleid. BIJ een min of meer constante 
plasmaconcentratie neemt het sederend effect van een 
benzodiazepine na geruime tijd af. Greenblatt prefereert hier 
het begrip "adaptation" boven de term tolerantie. 
Ook anderen waarschuwen om geen overdreven betekenis te 
hechten aan farmacokinetische factoren bij het beoordelen van 
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de klinische werkzaamheid van een stof. Lin en Friedel (28) 
vonden bij 15 vrijwilligers met matige tot ernstige 
angstklachten een gunstig effect van chloordiazepoxide. Het 
angstdempende effect bleek echter te berusten op de 
metabolieten desmethylchloordiazepoxlde en demoxepam en niet op 
het chloordiazepoxide zelf. 
Lader (29) geeft schematisch de volgende verklaringen voor 
het ontbreken van een praktisch bruikbare correlatie tussen 
klinisch effect van hypnotica en anxiolytica bij de patiënt en 
de plasraaconcentratie: 
- op klinisch niveau: spontane remissie; placebo-effect; 
aard van de klinische reactie. 
- op farmacoklnetlsch niveau: aard van het metabolisme; het 
al of niet bestaan van werkzame 
metabolieten; leverinductie; 
eiwitbinding; interactie met andere 
geneesmiddelen. 
- op technisch niveau: het meten van de symptomen; het meten 
en kwantificeren van de reactie op het 
middel; het meten van de hoeveelheid 
aanwezige stof. 
Zo houdt een lange eliminatie-halfwaardetijd niet zonder 
meer in dat het middel ook lang werkt (4, 6, 18, 24, 30); het 
effect kan verdwijnen als gevolg van tolerantie of adaptatie 
(21, 31) of door een snelle distributie (32). Anderzijds moet 
bij preparaten met een lange eliminatie-halfwaardetijd rekening 
worden gehouden met negatieve effecten als cumulatie en een 
katergevoel (33, 34). Onderzoek waarbij verschillende 
preparaten met elkaar worden vergeleken, kan dan ook tot 
verkeerde interpretaties aanleiding geven (35). 
Vree e.a. (36, 37) verklaren het verschijnsel dat de 
halfwaardetijd van een stof zo'η grote variatie laat zien, uit 
de vorming van actieve metabolieten die ook als primaire stof 
kunnen worden toegediend, en uit deglucuronidering, de 
terugvorming van werkzame stof of werkzame metaboliet uit het 
glucuronide. Zij stellen dat de plasmaconcentratie van een 
metaboliet met een korte eliminatie-halfwaardetijd afhankelijk 
is van de eliminatie en vormingssnelheid van de 
moederverbinding met langere halfwaardetijd. 
In het volgende deel zullen de verschillende 
toepassingsgebieden van de benzodiazepines worden besproken. 
5.3 Slaapstoornissen 
Hoewel benzodiazepines veelvuldig als slaapmiddel worden 
toegepast, is er nog geen bevredigende verklaring voor het 
verschijnsel slaap en weten we nog niet wat slaapstoornissen nu 
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eigenlijk zijn. In 1882 schreef Spltta (38): "Die Erklärung des 
Schlafzuetandes 1st, wie wir leicht sehen, eben auch fur unsere 
ïachbarwlssenschaft ein noch zu losendes Problem. Bis Jetzt hat 
es eine allgemein genugende, mit der Erfahrung 
übereinstimmende, kurz - eine allgemein anerkannte Losung nicht 
gefunden." (citaat blz. 23). Maar ook in onze tijd blijven nog 
vele vragen met betrekking tot slaap en slaapstoornissen 
onbeantwoord, alle onderzoek op het gebied van waken en slapen, 
slaap en EEG, paradoxale slaap (REK-slaap), slaap en dromen, 
slaapdeprivatie, slaap en winterslaap ten spijt (39-43). 
Slaapstoornissen worden dan ook op verschillende manieren 
ingedeeld. 
Zelvelder en Nelemans (44) verstaan onder slapeloosheid "een 
toestand, waarbij de hoeveelheid slaap per 24 uur door de 
patiënt die voldoende tijd in bed kan doorbrengen, wordt 
beleefd als een storend tekort." Zij deelden slapeloosheid in 
naar etiologie en onderscheidden exogene slapeloosheid (lawaai, 
licht, temperatuur, leefwijze, jet-lag, e.d.) van endogene 
slapeloosheid, die wordt veroorzaakt door lichamelijke of 
geestelijke stoornissen. 
Mendelson (45) geeft een wat uitgebreidere, overigens niet 
geheel consequente, etiologische Indeling van de 
slaapstoornissen. Hij onderscheidt: 
1) psychofysiologlsche slaapstoornissen als gevolg van 
voorbijgaande veranderingen in de situatie; 
2) slaapstoornissen als gevolg van psychiatrische 
stoornissen; 
3) slaapstoornissen als gevolg van gebruik van drugs, alcohol, 
medicijnen; 
4) door slaap geïnduceerde ademhalingsstoornissen die de slaap 
bemoeilijken; 
5) slaapstoornissen als gevolg van nachtelijke myoclonleen en 
het "restless legs"-syndroom; 
6) slaapstoornissen als gevolg van lichamelijke ziekten; 
7) slaapstoornissen die in de kinderleeftijd zijn ontstaan; 
8) atypische stoornissen in slaap-EEG; ontwaken tijdens PEM-
slaap (nachtmerries) ; 
9) klachten over de slaap zander aantoonbare stoornissen. 
Ook Wheatley (46), Lader (47) en Klein Kranenberg е.a. (48) 
gebruiken, zij het met enige variatie, de bovengenoemde 
etiologische Indeling. Opgemerkt dient te worden dat er 
stilzwijgend vanuit wordt gegaan dat er sprake is van een 
tekort aan slaap. Coenen (49) wijst erop dat een van de 
belangrijkste oorzaken van een subjectief gevoeld tekort aan 
slaap moet worden gezocht in de anticipatie-angst: de angst 
niet goed te zullen slapen. In dit verband citeert hij de 
Zwitserse psychiater Dubois, die In 1905 heeft gezegd: "Der 
Schlaf ist wie eine Taube; streckt man die Hand ruhig nach ihr 
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aus, setzt sie sich darauf; greift man nach ihr, fliegt sie 
weg. " 
Een andere, veel gebruikte indeling van slaapstoornissen is 
die waarbij de slaap in relatie met de tijd wordt gebracht. 
Mendelson <45) noemt de volgende stoornissen in het slaaprltme: 
verschuiving, verkorting en verlenging van het circadiane 
г itine. 
De meest bekende indeling is de volgende (50, 51, 53-55): 
- hypnanmnie of insonmie: hieronder vallen de inslaap- en 
doorslaapstoornlssen en het (te) vroeg wakker worden. 
- hypersnmni e: slaperigheid en suf heid overdag. 
- stoornissen in het slaap-waak-ritne. 
Overigens treden deze veranderingen in het slaappatroon 
normaal op bij het ouder worden (52) . 
Verder worden nog de parasonmieën genoemd, de stoornissen 
die optreden in samenhang met de slaap of met verschillende 
slaapstadla (53-55). 
Een derde Indeling is die naar de duur van de slapeloosheid 
in zeer kortdurend (enkele dagen bestaand), kortdurend (2 tot 3 
weken bestaand) en chronisch (maanden tot jaren bestaand) (56, 
57). 
De meest complete indeling van de slaapstoornissen 
samengesteld door een commissie uit de Association of Sleep 
Disorders Centers, zoals vermeld door Visser e.a. (5Θ) en 
gevolgd door Nljdam (55), geef ik volledigheidshalve weer. De 
slaap- en waakstoornissen worden door genoemde commissie als 
volgt geclassificeerd: 
A) stoornissen van het in- en doorslapen (insnmnlgén in 
engere zin): 1) psychofysiologisch, 2) in samenhang met 
psychiatrische aandoeningen, 3) in samenhang met gebruik 
van farmaca of alcohol, 4) in samenhang met 
ademhalingsstoornissen, 5) in samenhang met myoclonus 
nocturnus en "restless legs"-syndroom, 6) in samenhang met 
andere somatische, toxische en omgevingsfactoren, 7) 
begonnen in de kinderjaren, 8) in samenhang met andere 
factoren, 9) pseudo-insomnie. 
B) stoornissen met excessieve slaap (Ьурегяптппіеёп): 
1) psychofysiologisch, 2) in samenhang met psychiatrische 
aandoeningen, 3) in samenhang met gebruik van farmaca of 
alcohol, 4) in samenhang met ademhalingsstoornissen, 5) 
in samenhang met myoclonus nocturnus en "restless legs"-
syndroom, 6) narcolepsie, 7) idiopathische hypersomnie, 
8) in samenhang met andere somatische, toxische en 
omgevingsfactoren, 9) in samenhang met andere factoren, 
10) pseudo-hypersomnie. 
62 
O stoornissen In het slaap-waak-rltme: 
1) voorbijgaand, 2) chronisch. 
D) stoornissen in samenhang met slaap, slaapstadia of partiële 
arousals (parasomnleén): 
1) slaapwandelen, 2) pavor nocturnus, incubus, 3) enuresis 
nocturna, 4) andere stoornissen. 
Het ideale slaapmiddel zou over de volgende eigenschappen 
moeten beschikken: het zou de slaap snel moeten doen intreden; 
het doorslapen bevorderen; een slaaptoestand induceren die 
geheel identiek is met de fysiologische slaap; "hangover" bij 
het ontwaken voorkomen en het prestatievermogen onaangetast 
laten; bij chronisch gebruik geen vermindering in werkzaamheid, 
geen cumulatie en geen afhankelijkheid veroorzaken, het zou 
geen "rebound-insomnia" mogen veroorzaken, niet toxisch zijn en 
niet interfereren met andere medicamenten (50, 59-62). 
Van alle groepen stoffen die ooit als slaapmiddel zijn 
toegepast, lijken de benzodiazepines het minst ver van dit 
Ideaal verwijderd te zijn. Zij vormen in deze tijd de middelen 
van de eerste keus bij de medicamenteuze behandeling van 
slaapstoornissen (62, 63). Acute slapeloosheid en situatief 
bepaalde slaapstoornissen worden als indicatiegebied voor 
slaapmiddelen genoemd. Hoes (63) wijst erop dat slapeloosheid 
slechts een symptoom is en daarom in een diagnostisch kader 
geplaatst dient te worden. Maar hier doet zich nu juist de 
moeilijkheid voor die wij al eerder tegenkwamen, geformuleerd 
door Rooymans: "Slapeloosheid is geen objectief vast te stellen 
gebrek aan slaap, maar de subjectieve ervaring niet (genoeg) te 
kunnen slapen" (64). Het is mij niet duidelijk op grond waarvan 
Rooymans benadrukt dat benzodiazepines "geneesmiddelen" zijn, 
wanneer enkele jaren later een kranteberlcht melding maakt van 
de volgende toepassing van slaapmiddelen; Nicholson heeft als 
wingcommander bij de Engelse luchtmacht tijdens de 
Falklandoorlog de luchtmachtbemanning behandeld met 
kortwerkende slaapmiddelen om de slaapmoeilljkheden als gevolg 
van het doorbreken van de biologische klok te reguleren. 
Volgens Nicholson waren de piloten uitermate enthousiast over 
de werking van de middelen (65), Ik vraag me dan toch af welke 
stoornis precies wordt "genezen". 
Oswald (66, 67) merkt op dat de beslissing om slaapmiddelen 
voor te schrijven onder meer afhankelijk is van het temperament 
van de voorschrijvende arts, terwijl wat de patient als effect 
van het slaapmiddel ervaart, meer van de persoonlijkheid van de 
patient afhangt dan van de farmacologische eigenschappen van 
het middel. In elk geval weten we nog steeds niet precies hoe 
slaapmiddelen werken en waarom benzodiazepines slaapbevorderend 
kunnen werken. 
Zoals bekend wordt algemeen aangenomen dat angst en spanning 
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een normale slaap in de weg staan, Op grond van het 
werkingsprofiel van de benzodiazepines kan men slechts 
speculeren over de wijze waarop deze stoffen de slaap 
bevorderen. Bezitten bijvoorbeeld preparaten als nitrazepam, 
flurazepam, flunitrazepam, temazepam en 1ormetazepam een 
specifiek slaapbevorderende werking of ontplooien deze middelen 
hun werking via het wegnemen van angst of scheppen zij juist 
door spierrelaxatie de voorwaarde voor het intreden van de 
slaap? Het advies om benzodiazepines als slaapmiddel niet 
langer dan twee tot vier weken voor te schrijven <63, 6β> en 
liefst intermitterend (69) is dan ook meer ingegeven door de 
angst benzodiazepine-afhankelijkheid te bevorderen dan 
gebaseerd op voldoende kennis van de werkzaamheid van deze 
stoffen. 
Voorlopig moet "slapeloosheid" nog worden beschouwd als een 
weinig specifieke klacht, waarvoor derhalve een specifieke 
behandeling niet mogelijk is. Van "genezing" in de strikte zin 
van het woord is geen sprake. 
5.4 Angst 
BIJ de bestrijding van angst worden benzodiazepines eveneens 
veelvuldig toegepast; ook hier geldt dat het bijzonder moeilijk 
is aan te geven wat angst Is en wanneer normale angst overgaat 
in pathologische angst. 
De Greeff <70) poogt een onderscheid aan te brengen tussen 
normale en pathologische angst. Over de normale angst zegt hij: 
"De angst is een primaire beleving in verband met een 
voorafgaande aanleg en is verbonden met het organisme, zoals 
bijv. het gevoel van pijn dat is." (citaat blz. 35). En verder: 
"De angst is verbonden met het instinct tot zelfbehoud, zowel 
lichamelijk als geestelijk zelfbehoud." (citaat blz. 45). Over 
pathologische toestanden waarin angst een belangrijke rol 
speelt, merkt De Greeff op: "niet de angst is pathologisch, 
maar de vorm, de intensiteit of de oorzaak van zijn optreden." 
(citaat blz. 35). En verder: "Maar de mens die uitsluitend door 
zijn angstfuncties met zijn omgeving verbonden zou zijn, zou 
tegelijkertijd ongelukkig, onvolmaakt, hoogstwaarschijnlijk 
gevaarlijk of tenminste zeer agressief zijn." (citaat blz. 38). 
En weer verder doet hij de volgende veronderstelling: "De angst 
echter berooft de mens van zijn vrijheid of van zijn 
vrljheidsgevoel." (citaat blz. 43); ik vermoed dat De Greeff 
hier doelt op pathologische angst. 
In de patiënt met een acute angsttoestand ziet De Greeff de 
scrupuleuze, perfectionistische mens; chronisch angstige 
patiënten zouden een zekerheid en volmaaktheid nastreven en 
niet In staat zijn risico te aanvaarden. De Greeff wijst op het 
compensatieproces om de angst de baas te kunnen blijven: 
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" en het moge hier gezegd zijn, dat zij, die in het leven 
op voortreffelijke wijze geslaagd zijn, meestal angstige 
persoonlijkheden waren." (citaat blz. 48). Andere door De 
Greeff genoemde compensatiemechanlsmen zijn toxicomanie, 
landloperij, goklust, criminaliteit, egoïsme, hypersexuallteit. 
De vraag waarin het onderscheid bestaat tussen de 
pathologische angst en de angst die geworteld is in de 
menselijke bestaanswljze, wordt door De Vaelhens (71) als volgt 
beantwoord: hij is van mening "dat de pathologische angst 
wellicht de angst is die zich tegen zichzelf keert en voor 
zichzelf vlucht, in een uiterste list, door zich om te vormen 
tot angst voor de noodzakelijkheid." 
In een poging de angst meer klinisch te benaderen 
onderscheidt Sarason (72) op grond van factoranalytisch 
onderzoek vier factoren aan het verschijnsel "anxiety": 
1) emotionele reactiviteit, 2) bezorgdheid, zorg, piekeren, 3) 
de neiging zich te laten afleiden of aan iets anders te denken, 
4) lichamelijke klachten. 
Barendregt en Frijda (73) komen weer tot een andere 
Indeling. Zij beschouwen "fear" (vrees) als een reactie op 
gevaar en "anxiety" (angst) als een reactie op chaos, gebrek 
aan oriëntatie en coherentie. Als oorzaak van dit gebrek aan 
oriëntatie en coherentie noemen zij drie groepen factoren: 
1) factoren samenhangend met de stimuli (vanuit de omgeving 
of vanuit het lichaam); 
2) factoren samenhangend met het individu; 
3) factoren samenhangend met herkenning: het kunnen plaatsen 
van een object of stimulus in een zodanig systeem, dat 
men er vat op heeft. 
Ket betrekking tot angstgedrag merken de auteurs op: "To the 
extent that reorganization leads to the reliance on remaining 
points of stability, any kind of direct or indirect dependency 
behaviour may colour the behavioural picture." (citaat blz, 
24). 
Bastiaans (74) en Rooymans (75) komen in hun respectieve 
bijdragen aan een Boerhaave cursus over stress en angst in de 
medische situatie zelfs niet tot het geringste onderscheid 
tussen normale en pathologische angst, al pleit Bastiaans 
ervoor angst niet altijd als symptoom of vervelende klacht te 
beschouwen die behandeling behoeft. 
Cassano (76) komrt niet veel verder dan de volgende definitie 
van pathologische angst: "Pathological anxiety can be defined 
as an Inadequate, inappropriate, or disproportionate response 
to a situation or event, or as arising from conflicts that 
belong to the individual's past." Cassano maakt niet duidelijk 
waarin het pathologische nu precies bestaat: "Rather than 
occurring as a separate disease, anxiety is a reaction to 
internal or external stress." Waar Cassano in de volgende zin 
beweert dat de diagnose betrekkelijk eenvoudig is, kan ik hem 
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niet meer volgen. 
Nijdam <77) behandelt het vóórkomen van angst bij 
verschillende psychopathologische toestanden zoals 
angsttoestanden, fobische stoornissen, somatische 
verschijnselen, angst bij psychosen, angst en depressie, angst 
en lichamelijke aandoeningen, farraacogene angst. Aan het eind 
van zijn betoog concludeert hij: "Angst als ubiqultair 
menselijk fenomeen, als dagelijks verschijnsel in onze 
spreekkamer is in zijn wezen eigenlijk nog onbegrepen." En hij 
besluit zijn betoog als volgt: "In veel gevallen blijkt bij de 
angstige patient de juiste houding van de arts zo 
doorslaggevend te zijn, dat van het voorschrijven van 
anxlolytica afgezien kan worden." 
Hoes (65, 86) onderscheidt vier vormen van pathologische 
angst: 1) angst strictu sensu, ook wel free floating anxiety 
genoemd, 2) vrees; dit is angst bij aanwezigheid van dreigend 
gevaar, 3) fobie, 4) paniekaanval. 
Het is mij niet duidelijk op grond waarvan Hoes vrees tot 
pathologische angst rekent. 
Hoe wordt nu in de praktijk de indicatie gesteld voor 
toepassing van anxiolytica? 
In Psycho-Practicum, een door een farmaceutisch concern 
uitgegeven bundel artikelen, vraaggesprekken en case histories 
rond de minor tranquillizers (78), worden doel en opzet van 
deze bundel als volgt omschreven: " men onderkent de waarde 
van deze preparaten als hulpmiddel bij de therapie, maar men 
voelt zich vaak genoopt ze als geneesmiddel voor te schrijven. 
Vrij unaniem is men van mening, dat de verschillende 
tranquillizers een duidelijk profiel ontberen." (citaat blz. 
7). Vervolgens warden voor enkele preparaten de volgende 
indicaties genoemd: - voor medazepam: gevoel van overbelast 
zijn; - voor chloordiazepoxlde: angst; - voor diazepam: 
psychosomatische stoornissen, en als adjuvans bij de 
behandeling van rheumatische aandoeningen. 
Volgens Rickels (79) zijn bij toepassing van benzodiazepines 
als anxiolytica de beste resultaten te verwachten bij patiënten 
met een hoog angstniveau en lichamelijke klachten; de 
resultaten bij patiënten met obsessief-compulsieve stoornissen, 
interpersoonlijke stoornissen en depressieve klachten zouden 
daarentegen gering zijn. In een publikatie uit 1983 wijst hij 
erop dat benzodiazepines niet werkzaam zijn bij depressies, bij 
met angst gepaard gaande schizofrene stoornissen en borderline 
persoonlijkheidsstoornissen, bij opwinding in het kader van een 
organisch psychosyndroom, en bij fobische en 
obsessiefcompulsieve stoornissen (80). Als indicaties noemt 
Rickels gegeneraliseerde angsttoestand, atypische 
angsttoestand, paniekstoornis, anticipatie-angst, 
posttraumatische angst, aanpassingsstoornis met angstige 
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stemming en somatisatiestoornls. Wanneer Rickeis het 
indicatiegebied verder uitbreidt, overschrijdt hij mijns 
inziens de grens waarbinnen nog gesproken kan worden van 
medische toepassing van benzodiazepines. "In addition, many 
Tionpsychotic anxiety reactions not clearly diagnosable 
according to the DSM-III, such as anxiety in patients who have 
been told of the need for a coronary bypass operation, anxiety 
in cancer patient, or anxiety present with or triggered by many 
physical illnesses, are disorders where benzodiazepines might 
be profitably used." (citaat biz. 293). 
Rickels somt hier een aantal normale angstreacties op 
lichamelijke aandoeningen op. Het gebruik van de term 
"disorder", kennelijk in de betekenis van "stoornis" of 
"kwaal", acht ik in dit verband niet juist en is op zijn minst 
onzorgvuldig. De medicamenteuze "behandeling" van een normale 
angstreactie behoort niet tot de taak van de arts. 
Ban (81) is van mening dat er met name voor de 
gegeneraliseerde angsttoestanden plaats is voor behandeling met 
anxiolytisch toegepaste benzodiazepines; bij paniekstoornissen 
en obsesslef-compulsieve stoornissen zouden benzodiazepines 
niet werkzaam zijn. Met betrekking tot de paniekstoornissen is 
Ban een andere mening toegedaan dan Rickels (Θ0), die deze 
stoornissen wel als indicatie voor behandeling met 
benzodiazepines beschouwt. 
In een bundel voordrachten van verschillende Amerikaanse 
onderzoekers ligt de nadruk op het gebruik van benzodiazepines 
als anxiolytica en worden telkens stoffen met korte en lange 
eliminatie-halfwaardetijd met elkaar vergeleken (82). Telkens 
wordt een voorkeur voor de kortwerkende preparaten 
uitgesproken. Zoals eerder in dit hoofdstuk is beschreven, 
ontbreekt echter een praktisch bruikbare correlatie tussen 
klinisch effect van anxiolytica bij de patient en de 
plasmaconcentratie, zodat de waarde van deze bundel op zijn 
minst twijfelachtig is. 
Blaha en Brückmann (83) en Ansoms (84) hebben het 
indicatiegebied voor toepassing van benzodiazepines grafisch 
voorgesteld. Tot een bepaald activiteitsniveau verbetert het 
psychisch functioneren, waarna dit functioneren weer 
verslechtert. Dit laatste gebied zou het indicatiegebied voor 
benzodiazepines vormen. Blijft over de vraag hoe dit kritische 
activiteitsniveau moet worden vastgesteld. 
De volgende stoornissen vormen volgens Ansoms geen indicatie 
voor behandeling met benzodiazepines: depressie, schizofrenie, 
persoonlijkheidsstoornissen, dwangneurose, chronische angst, 
paniekstoornis. Met betrekking tot de laatste stoornis is ook 
Ansoms (84) evenals Ban (81) het niet eens met Rickels (80). 
Hoes (85, 86) acht voor de behandeling van angst strictu 
sensu en vrees de benzodiazepines de middelen van eerste keuze. 
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Bestaat er ondanks de bovenvermelde tegenstrijdigheden 
(Rickeis (60), Ban (81), Ansoms (84)) ten aanzien van het 
indicatiegebied angst een betrekkelijke eenstemmigheid, wat de 
duur van de behandeling betreft, lopen de meningen sterk 
uiteen. 
Velluccl en File (87) concluderen op grond van hun onderzoek 
bij ratten dat nog niet is vastgesteld of de benzodiazepines 
bij langdurige toepassing hun anxiolytische werking behouden. 
Ladewig en Schwarz (88) achten langdurige behandeling met 
tranquillizers in het algemeen en diazepam in het bijzander 
niet geïndiceerd. 
Volgens Mc Curdy (89) is de werkzaamheid van benzodiazepines 
bij de kortdurende behandeling van angst ondubbelzinnig 
vastgesteld. De anxiolytische werkzaamheid op langere termijn 
is nog niet met gecontroleerd onderzoek aangetoond. 
Rickels (80) meent dat voor een aanzienlijk aantal chronisch 
angstige patiënten een langdurige behandeling met 
benzodiazepines bijvoorbeeld enkele maanden tot enkele Jaren op 
zijn plaats is. 
Lader (90) is van oordeel dat voor een langdurige behandeling 
met benzodiazepines strikte criteria zouden moeten worden 
gehanteerd. Als een van de indicaties voor langdurige 
behandeling met benzodiazepines noemt Lader secundair 
alcoholisme. 
Caplan e.a. (91, 92) verrichtten een vervolgonderzoek waarbij 
675 personen van 17 jaar en ouder vier maal met tussenpozen van 
telkens zes weken werden ondervraagd over de kwaliteit van hun 
bestaan, angst, het omgaan met problemen, het gevoel zichzelf 
onder controle te hebben en eventueel gebruik van diazepam. 367 
respondenten hadden gedurende de onderzoeksperiode diazepam 
(als Valium) gebruikt. Doel van het onderzoek was de sociale, 
psychologische en anxiolytische effecten van het gebruik van 
diazepam na te gaan en dan met name de invloed hiervan op de 
kwaliteit van het bestaan, het gevoel het leven aan te kunnen, 
het verkrijgen van steun uit de omgeving, gezondheidsbeleving, 
omgaan met problemen, functioneren op het werk en in het 
persoonlijk leven. Daarnaast werden belangrijke betrokkenen uit 
het persoonlijk milieu en het arbeidsmilieu ondervraagd. De 
onderzoekers vonden het volgende: 
- Gebruik van diazepam bleek de globale kwaliteit van het 
bestaan noch te verbeteren noch te verslechteren, althans 
binnen de periode van 24 weken waarover het onderzoek zich 
uitstrekte. 
- Gebruik van diazepam vertoonde geen samenhang met de hoogte 
van het angstniveau. 
- Verandering in het angstniveau kan onafhankelijk van het 
gebruik van diazepam optreden. 
De onderzoekers wijzen op het grote verschil in opzet van dit 
onderzoek vergeleken bij clinical trials waarbij de 
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anxlolytlsche werking van benzodiazepines wordt onderzocht. Zij 
concluderen <91) " that Valium - as it is commonly taken -
tends to have neither strong positive nor strong negative 
effects on anxiety (or on a large number of other outcomes) 
when averaged over time spans of a week or more," (citaat biz. 
291). 
Pepplinkhuizen (93) beschouwt chronische angst of 
voortdurende gevoelens van spanning, recidiverende 
paniekaanvallen zonder duidelijke aanleiding of een abnormale 
gevoeligheid voor externe stress als indicaties voor langdurig 
gebruik van anxiolytica. 
Vat bij de slaapstoornissen is opgemerkt, geldt ook hier: 
"angst" als symptoom is een weinig specifieke klacht, waarvoor 
geen specifieke behandelingsmogelijkheid bestaat. Van 
"genezing" in de strikte zin van het woord is ook hier geen 
sprake. 
In de eerste Jaren na de introductie van de benzodiazepines 
strekte het Indicatiegebied zich ook bulten de slaapstoornissen 
en angsttoestanden in engere zin uit tot allerlei situaties die 
met angst en spanning gepaard gaan (94, 95). Men achtte 
destijds diazepam bijvoorbeeld het aangewezen middel bij 
aandoeningen gepaard gaande met spanning, opwinding, onrust, 
angst en slaapstoornissen en de daarmee samenhangende 
vegetatieve functiestoornissen onafhankelijk van de 
oorzakelijke aandoening; als voorbeelden worden genoemd 
stemmingsstoornissen, (orgaan)neurosen, vegetatieve dystonle, 
neurasthenie, psychosomatische symptomen, hartaandoenlngen, 
hypertensie, verschillende vormen van hoofdpijn, functionele 
ademhalingsstoornissen, maag- en darroaandoeningen, 
huidaandoeningen en climacteriele klachten (95). In het licht 
van de historische ontwikkeling van de benzodiazepines is de 
aanvankelijke euforie over de nieuwe middelen wel begrijpelijk. 
Kaar hoewel het indicatiegebied tegenwoordig aanzienlijk is 
ingekrompen, is het zeker niet altijd beperkt tot 
slaapstoornissen en angsttoestanden in engere zin. 
Kraft (96) noemt in zijn casuïstische beschrijvingen van 
chronisch overspannen patlönten verschillende malen het gebruik 
van sedativa als bijvoorbeeld diazepam als mogelijk 
therapeutisch hulpmiddel om de patiënten tot rust te laten 
komen. Hij beschouwt de voornamelijk ongecompliceerde 
overspanningen (surmenage-syndroom of hyperesthetisch 
emotioneel syndroom) als een indicatie voor wat hij noemt 
"medicamenteuze begeleiding". Over het misbruik van sedativa 
merkt hij op: " het misbruik hiervan is grotendeels de 
schuld van de artsen zelf, die ze onnodig blijven voorschrijven 
en niet voldoende stelling nemen tegen de narcoflele neigingen 
van hun patiënten." (citaat blz. 122). 
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Stam (97) concludeert op grond van zijn onderzoek, waarbij 
hij chloordiazepoxide, een combinatie van chloordiazepoxide en 
amitriptyline, en placebo met elkaar vergeleek: " dat het 
voorschrijven van een middel als chloordiazepoxide bij 
patiënten met een hyperventilatiesyndroom zinvol is." 
Hoppener en Du Jour (98, 99) merken op dat het gebruik van 
met name benzodiazepines bij allerlei onverklaarbare 
lichamelijke klachten hoog is. De kans op gewenning en 
verslaving achten zij reëel door een sterke lichamelijke 
gerichtheid van deze patiënten. Zij adviseren daarom om aan 
deze patiënten niet langer dan drie à vier maanden 
benzodiazepines voor te schrijven. 
Angst en gespannenheid bij acute en chronische pijn worden 
door Zitman (100) als indicaties genoemd voor behandeling met 
benzodiazepines. 
Volgens Haas (101) vormen benzodiazepines soms een 
waardevolle aanvulling bij de behandeling van depressies, 
wanneer angst en onrust op de voorgrond staan. 
Brandenburg (102) beveelt het gebruik van benzodiazepines in 
acute krisissituaties aan bij primaire angst en agressie; bij 
slaapstoornissen; bij onttrekkingsverschijnselen van alcohol en 
drugs en bij intoxicatieverschijnselen; bij een epileptisch 
insult of status epilepticus. Gelet op de middelen die zij in 
voorkomende gevallen aanbeveelt, moet de waarde van haar 
adviezen als twijfelachtig worden beschouwd. Alleen wanneer 
onttrekkingsverschijnselen van alcohol en epileptische insulten 
optreden, is snel medicamenteus ingrijpen geboden en dan alleen 
met een benzodiazepinepreparaat dat ook snel zijn werking 
ontplooit. 
5.5 Overige toepassingsgebieden 
Volledigheidshalve worden hieronder aan de hand van enkele 
literatuurverwijzingen de overige algemeen geaccepteerde 
toepassingsgebieden vermeld. 
Valker e.a. (103) vonden een zeer gunstig resultaat van de 
behandeling van verschillende uitingsvormen van status 
epilepticus met lorazepam. 
Van Huffelen (104) en Overweg en Blnnie (105) concluderen aan 
de hand van hun literatuuroverzichten dat clonazepam en 
diazepam de middelen van eerste keuze zijn voor het couperen 
van langdurige epileptische insulten of status epilepticus. 
Nijdam (106) beschrijft o.a. de eerste ervaringen met de 
toepassing van chloordiazepoxide in de kliniek. Vier patiënten 
met een delirium tremens na alcoholmisbruik en twee patiënten 
met een exogene psychose na een strumectomie wegens 
hyperthyreoidle en èen complicerende postoperatieve 
hypothyreoidie reageren zeer gunstig op hoge doses 
chloordiazepoxide. 
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Kulm 15 jaar later is nog steeds een 
alcoholonthoudingssyndroom met convulsies, delirium tremens of 
dreigend delirium tremens een algemeen aanvaarde indicatie voor 
behandeling met chloordiazepoxide als aanvulling op de 
noodzakelijke rehydratie, suppletie van vitamines, kalium e.d. 
(107). 
Overigens merkt Schippers (IOS) mijns inziens terecht op dat 
de meest gebruikte behandelingsmethoden van alcoholproblematlek 
- het gaat uitdrukkelijk niet over het onthoudingssyndroom! -
zoals psychofarmaca en inzicht gevende therapie tevens de minst 
succesvolle zijn. Hij stelt: "Als lange termijn behandeling van 
alcohol- en drugsmisbruik is het voorschrijven van medicijnen 
van twijfelachtige waarde." 
Als laatste indicatiegebied moet de toepassing van 
benzodiazepines in de anesthesiologie worden vermeld (109-113). 
Een korte terugblik op de beschreven toepassingsgebieden 
leert ons dat het stellen van de indicatie voor behandeling met 
benzodiazepines niet altijd zonder meer een duidelijke zaak is. 
Kuim tien jaar geleden werd hier reeds op gewezen. In een 
nummer van het Geneesmiddelenbulletin uit 1975 (114) wordt 
opgemerkt dat reeds bij de komst van de benzodiazepines het 
indicatiegebied bij die psychische en lichamelijke stoornissen 
lag die moeilijk zijn af te grenzen, en het indicatiegebied 
vervaagde allengs verder. Ja, er wordt zelfs gesteld dat de 
tranquillizer de grenzen der farmacotherapie heeft 
overschreden. Door benzodiazepines van verschillende benamingen 
te voorzien als anxiolyticum, Sedativum, hypnoticum, ontstaan 
pseudo-indicaties; de verschillende benamingen geven een 
schi1n-specifIclteit weer . 
In verschillende publikaties worden de indicaties voor 
benzodiazepines opgesomd en zo mogelijk systematisch geordend 
(114-118). Ze bevestigen slechts hoe moeilijk het stellen van 
een Juiste indicatie is. Slechts het rekening houden met de 
duur van de behandeling kan enig houvast bieden. Bij 
slaapstoornissen zou een benzodiazepine niet langer dan 2 
weken, bij angst niet langer dan 3 4 4 maanden voorgeschreven 
mogen worden (117-118). 
5.6 Qverzichtsliteratuur 
In de loop der Jaren zijn talrijke overzichtspublikaties over 
de benzodiazepines verschenen. Enkele benadrukken de voordelen 
van de benzodiazepines ten opzichte van de barbituraten (119, 
120). In de meeste publikaties wordt een overzicht gegeven over 
farmacologie, werkingsmechanisme, klinische toepassingen en 
werkzaamheid, indicaties, contraïndicaties, bijwerkingen en 
dergelijke (121-134). Helaas wordt meestal weinig inzicht in 
het te voeren voorschrijfbeleid geboden. Het artikel van 
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Beckmann en Haas (131) behoort zonder meer tot de meer 
evenwichtig samengestelde artikelen. Voor uitgebreide 
documentatie over de benzodiazepines moet worden verwezen naar 
het boek van Greenblatt en Shader <121) en naar de uitgebreide 
symposiumverslagen onder redactie van respectievelijk Priest 
(124) en Costa (129). Vermeldenswaard is de tweede druk van het 
boekje "Benzodiazepinen. Antwoorden op vragen" (134). Aan de 
hand van 73 vragen en een uitgebreide literatuurlijst wordt een 
betrekkelijk volledig en goed leesbaar overzicht over de 
benzodiazepines gegeven. 
5 7 B H werkingen 
In de literatuur wordt niet altijd een duidelijk onderscheid 
gemaakt tussen het optreden van bijwerkingen in overdosering, 
met andere woorden toxische effecten, en de bijwerkingen in 
engere zin zoals die zich voordoen bij gebruik van de 
betreffende stoffen in therapeutische hoeveelheden. Toxiciteit 
en optreden van bijwerkingen in engere zin worden als gevolg 
hiervan niet consequent apart besproken. 
De veiligheid van benzodiazepines is genoegzaam aangetoond. 
Op grond van hun retrospectieve onderzoek bij 12.577 in 
ziekenhuizen opgenomen patiënten in de Verenigde Staten en 
Canada, uitgevoerd tussen 1970 en 1975, concludeerden 
Greenblatt e.a. (135) met betrekking tot de bijwerkingen van 
flurazepam het volgende: de meeste bijwerkingen berusten op 
demping van het centrale zenuwstelsel, treden binnen enkele 
dagen na het begin van de behandeling op, nemen in ernst en 
frequentie toe met de dosis en met de leeftijd van de patiënt; 
ook een verslechterde nierfunctie doet de frequentie van het 
optreden van bijwerkingen toenemen. Overigens komen 
bijwerkingen betrekkelijk weinig voor en zijn goedaardig. 
Benzodiazepines kunnen het geheugen negatief beïnvloeden, 
speciaal wanneer tegelijkertijd alcohol wordt gebruikt (136, 
137). Ook in het eerder genoemde boekje "Benzodiazepinen. 
Antwoorden op vragen" wordt de amnesie, meestal een anterograde 
amnesie, als nevenwerking van benzodiazepines genoemd, die 
echter bij toepassing in de anesthesie gewenst kan zijn, 
daarentegen bij de psychische verwerking van emotionele 
gebeurtenissen ongewenst is (134). 
Greenblatt e.a. (130) en Allen e.a. (139) beschreven 
respectievelijk twee patiënten die een zelfmoordpoging met hoge 
doseringen diazepam hadden gedaan, en drie patiënten die een 
hoge dosis lorazepam hadden ingenomen; in alle gevallen 
herstelde de patient snel zonder specifieke therapeutische 
maatregelen. 
Ashton (140) wijst er terecht op dat, hoewel benzodiazepines 
bij overdosering nauwelijks toxisch zijn, deze middelen in 
combinatie met andere centraal dempende stoffen depressie van 
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de ademhaling, hypotensie, hypothermie en langdurig coma kunnen 
veroorzaken. 
Van der Kroef (141, 142) rekent de door hem waargenomen 
ongewenste nevenverschijnselen van triazolam, het zogenaamde 
Halcion-syndroom, tot de exogene reactietypen van Bonhoeffer. 
Guy Edwards (143) geeft een helder overzicht van de 
bijwerkingen die door benzodiazepines kunnen warden 
veroorzaakt, al moet worden bedacht dat deze betrekkelijk 
weinig of zelden voorkomen. Hij noemt de volgende bijwerkingen: 
- op het centrale zenuwstelsel sedering; agressie 
(paradoxale reactie); verminderd cognitief en 
psychomotorisch functioneren, afhankelijkheid, onderdrukking 
van de REM-slaap; paraesthesleen. 
- op het autonome zenuwstelsel: hypothermie; vochtverlies. 
- op het metahnllsme: gering gewichtsverlies; hyperglycaemie en 
glycosurie (zelden). 
- op het 1 тппічііті-systeem: exantheem; urticaria; blaarvormlng; 
erythema multiforme; purpura; erythema nodosum; 
fotosensibilitelt. 
- op de bloedvnrmende organen: leukopenie; agranulocytose; 
aplastische anaemie; thrombocytopenie; leucocytose; 
eosinofilie. 
- op het respiratoir systeem: depressie van de ademhaling 
(vooral bij patiënten met slechte longfunctie). 
- op de lever: cholestatische icterus; acute levernecrose. 
- op de Qgfiji: exophorie; uitval van de corneareflex; 
verminderde traansecretle; oogspierverlamming. 
- teratogene effecten op de ongeboren vrucht: hazellp. 
De genoemde bijwerkingen treden bij de pasgeborene in 
versterkte mate op. Volgens Guy Edwards zijn de benzodiazepines 
in het algemeen de veiligste anxiolytica; bijwerkingen komen 
weinig voor, al neemt de bezorgdheid over het voorkomen van 
benzodiazepine-afhankelIjkheid toe. 
Kits (144) noemt gewichtstoename als een van de bijwerkingen. 
Aparte vermelding verdient de apathie of onverschilligheid 
die door benzodiazepines kan worden veroorzaakt (91, 92, 106, 
114, 144, 145). NiJdam (106) heeft op de emotionele 
indifferentie gewezen die met chloordlazepoxide behandelde 
patiënten soms ervaren: "Bij sommige patiënten met lichte 
fobische klachten of met lichamelijke uitingen van angst, zagen 
wij hoe dit overrompelend verdwijnen der klachten een zeker 
onbehagen teweeg bracht. De patiënten delen dan, na enige tijd 
te zijn behandeld, mede hun klachten te prefereren boven dit 
merkwaardige, onbehagen verwekkende Ingrijpen langs chemische 
weg in hun psychische functies. Dit geldt te meer, wanneer er 
slechts sprake is van lichte psychische stoornissen. De vreemde 
emotionele "nonchalance" die zij in het dagelijks leven 
daarnaast ervaren, Is daar vaak mede schuld aan." (citaat blz. 
127). 
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Hoewel Caplan е.a. (91, 92) in hun onderzoek geen 
aanwijzingen vonden voor demping van het gevoelsleven of 
vervlakte waarneming van de realiteit, sluit Ik me vooralsnog 
aan bij de recentelijk geuite waarschuwing van Nijdam (145) om 
met deze neveneffecten rekening te houden, te meer omdat deze 
bijwerking in de praktijk toch nog al eens wordt waargenomen. 
Samengevat kan worden geconcludeerd dat benzodiazepines zowel 
bij therapeutisch gebruik als bij overdosering zeer veilig 
zijn 
5.8 AfhankelUkheid 
In een eerder hoofdstuk werd een voorlopig onderscheid 
gemaakt tussen chronisch benzodiazepinegebrulk en 
benzodiapineverslaving. Bovendien werd voorgesteld het gebruik 
van de term "benzodiazepine-afhankelijkheid" zo veel mogelijk 
te vermijden. Bij de nu te bespreken literatuur over 
"dependence" en "afhankelijkheid" is vermijding van deze termen 
natuurlijk niet mogelijk. Voorlopig hanteer ik de gebruikelijke 
terminologie om aan het eind van dit hoofdstuk het voorlopig 
gemaakte onderscheid tussen chronisch benzodiazepinegebrulk en 
benzodlazepineverslaving eventueel bij te stellen. 
In de afgelopen jaren zijn regelmatig patiënten met tekenen 
van benzodiazepine-afhankeliJkheid beschreven; meestal betrof 
het het optreden van onthoudingsverschijnselen na het staken 
van de medicatie (146-157). 
Bij de door Clift (146) beschreven patient die ruim twee jaar 
oxazepam had gebruikt, duurden de onthoudingsverschijnselen een 
week, waarna ze geleidelijk verdwenen. 
De door Preskorn en Denner (147) beschreven patiënten 
gebruikten relatief hoge doseringen diazepam en andere 
middelen, waaronder mogelijk andere benzodiazepines; na abrupt 
staken van de middelen ontwikkelden alle drie patiënten 
psychotische symptomen. 
Dysken en Chan (148) beschrijven een 49-Jarige alcoholist die 
tevens sinds 12 Jaar chronisch kalmerende middelen gebruikte, 
waaronder diazepam en chloordlazepoxide. De medicatie werd 
abrupt gestaakt. Vanaf de zevende dag na de laatste dosis 
ontwikkelde de man een paranoïde waan die overging in een 
delirium met verwardheld en desoriëntatie in tijd en plaats. Fa 
toediening van diazepam was de psychose binnen een dag 
verdwenen 
Ook de door Minter en Murray (149) beschreven patiënt 
ontwikkelde wanen en hallucinaties na abrupt staken van 
diazepam. 
Elnarsen (150) vermeldt het optreden van insulten na abrupt 
staken van clorazepaat, oxazepam en lorazepam. Bij een 
mannelijke patiënt trad een gegeneraliseerd insult op 72 uur na 
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de laatste inname van lorazepam. 
De beide door Howe (151) beschreven vrouwen ontwikkelden 
respectievelijk na 48 uur en 24 uur tonisch clonische insulten. 
Abernethy e.a. <152> beschrijven een zeer gunstige reactie 
van toediening van propranolol bij een vrouw die na abrupt 
staken van diazepam - welke ze twee jaar in hoge dosering had 
gebruikt - een ontwenningssyndroom had ontwikkeld, waarbij geen 
psychotische verschijnselen worden vermeld. 
Ratna (153) beschrijft een 22-jarige man die temazepam was 
gaan gebruiken om van de alcohol af te komen. In de loop der 
tijd gebruikte hij steeds meer temazepam. Na abrupt staken van 
de medicatie traden angst, spanning, rusteloosheid, 
slaapstoornissen, verlies van eetlust en tremaren van de handen 
op. 
Wilbur en Kulik <154) en Berlin en Conell <155) beschrijven 
het optreden van ontwenningsverschijnselen zonder psychotische 
symptomen na abrupt staken van therapeutische hoeveelheden van 
respectievelijk oxazepam en flurazepam. 
Conell en Berlin (156) beschrijven twee patiënten bij wie 
ontwenningsverschijnselen optraden, nadat een langdurig 
gebruikt preparaat met lange eliminatie-halfwaardetijd werd 
vervangen door een preparaat met korte eliminatie-
half waardetijd. 
Tenslotte beschrijven Bond en Schwartz (157) twee patiënten 
met een ontwenningssyndroom na het staken van flurazepam. De 
eerste patient, een 60-jarige vrouw, had het middel negen 
maanden gebruikt in een hoeveelheid van 30 mg per dag. De 
tweede patient, een 52-Jarige man, gebruikte zes jaar acht tot 
tien capsules van 30 mg per dag. Volgens de auteurs geeft de 
door hen bestudeerde literatuur aanwijzingen voor het bestaan 
van twee vormen van llchamelUke afhankelijkheid van 
benzodiazepines: 
- gepaard gaande met tolerantie na gebruik van hoge 
doseringen. 
- na langdurig gebruik van normale, therapeutische dosering. 
Ondanks de algemeen heersende verontrusting menen 
verschillende auteurs dat de ernst van de problematiek rond 
benzodiazepine-afhankelijkheid erg meevalt. 
Volgens Greenblatt en Shader (15Θ) zijn de gevaren van 
verslaving en gewoontevorming na benzodiazepinegebruik sterk 
overdreven. 
Karks is van mening dat het angstniveau in de samenleving 
hoog is, dat het benzodlazeplnegebrulk in de algemene praktijk 
overeenkomt met het voorkomen van angst onder de bevolking, en 
dat er van overmedicatie vrijwel geen sprake is (159, 160). 
Hollister e.a. (161) hadden de Indruk dat de door hen 
onderzochte neurochirurgische patiënten zuinig waren met het 
gebruik van diazepam. 
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En ook Michlels (61) meent dat misbruik en afhankelijkheid 
van benzodiazepines minder problematisch zijn dan vaak wordt 
voorgesteld. 
Volgens Klingier (162) kan op grond van onderzoek bij 
normale, gezonde proefpersonen worden gesteld dat 
benzodiazepines vrijwel geen afhankelijkheid veroorzaken. 
In het hierna volgende zullen de rebound-verschijnselen, de 
ontwenningsverschijnselen en het fenomeen tolerantie worden 
besproken, verschijnselen die in verband worden gebracht met 
benzodiazepine-afhankelij heid. 
In het algemeen wordt onder rebound verstaan: een verergering 
van de behandelde ziekte of ziekteverschijnselen in 
vergelijking met de ernst van de ziekte vòor de behandeling, 
wanneer de behandeling abrupt of te snel wordt gestaakt (163). 
Rebound-verschijnselen zijn niet specifiek voor 
benzodiazepines. 
Bij hun onderzoek naar het optreden van rebound-slapeloosheid 
bij enkele als hypnoticum toegepaste benzodiazepines namen 
Kales e a. (164) geen rebound-slapeloosheid waar na het staken 
van diazepam en flurazepam. Zij veronderstellen dat rebound-
verschijnselen zich vooral zullen voordoen, wanneer het gebruik 
van stoffen met een korte eliminatie-halfwaardetijd wordt 
gestaakt. 
In een latere publikatie maken Kales е.a. (165) onderscheid 
tussen ontwennlngsslapeloosheld als onderdeel van een 
ontwenningssyndroom en rebound-slapeloosheid. Volgens de 
auteurs moet de early morning insomnia bij middelen met zeer 
korte eliminatie-halfwaardetijd, bijvoorbeeld triazolam, als 
een rebound-slapeloosheid worden opgevat. 
Fontaine e.a. (166) vanden bij 43 ambulante patiënten met 
gegeneraliseerde angst dat, wanneer het toegepaste 
benzodiazepinepreparaat (bromazepam of diazepam) abrupt werd 
gestaakt, de klachten ernstiger werden dan vòòr de behandeling, 
terwijl geleidelijk staken geen rebound-verschijnselen 
veroorzaakte. 
Wanneer benzodiazepines worden gestaakt, kunnen theoretisch 
de volgende syndromen optreden (167): 
- recurrence (terugkeer van de oorspronkelijke klachten) 
a) karakter van de verschijnselen: hetzelfde als vòòr de 
behandeling. 
b) intensiteit van de verschijnselen: gelijk aan vòòr de 
behandeling. 
c) tijdsverloop: langzaam begin, geen herstel. 
- rebound (tijdelijk erger worden van de oorspronkelijke 
klachten) 
a) karakter van de verschijnselen: hetzelfde als vòòr de 
behandeling. 
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b) intensiteit van de verschijnselen: tijdelijk erger dan 
vòòr de behandeling. 
c) tijdsverloop: snel begin, korte duur, herstel niet 
volledig. 
- withdrawal (ontwennings-, onttrekkings-, 
onthoudmgsverschi j nselen) 
a) karakter van de verschijnselen: vaak anders dan 
oorspronkelijke klachten. 
b) intensiteit van de verschijnselen: variabel. 
c) tijdsverloop: snel begin, variabele duur, volledig 
herstel; de ontwenningsverschijnselen zijn geheel 
reversibel. 
In de praktijk zal de differentiatie tussen terugkeer van 
oorspronkelijke klachten, rebound-verschijnselen en 
ontwenningsverschijnselen niet altijd eenvoudig zijn. En ook 
Roy-Byrne en Hammer (16Θ) hebben er recentelijk op gewezen dat 
het dikwijls bijzonder moeilijk is een onderscheid te maken 
tussen echte onthoudingsverschijnselen en terugkeer van de 
oorspronkelijke angstverschijnselen, wanneer de toediening van 
benzodiazepines wordt gestaakt. 
Bovenstaande indeling van Greenblatt (167) brengt ons nu tot 
de bespreking van de ontwennings-, onttrekkings-, of 
onthoudingsverschijnselen. De begrippen ontwenning, onttrekking 
en onthouding zullen als synoniemen worden gebruikt. 
De eerste waarneming van onthoudingsverschijnselen die werd 
gepubliceerd, is die van Holllster e.a. (169). Nadat een aantal 
opgenomen psychiatrische patiënten abrupt werd overgeschakeld 
van een hoge dosering chloordlazepoxide op placebo, namen de 
onderzoekers de volgende verschijnselen waar: depressie, 
verergering van psychose, opwinding, slapeloosheid, verlies van 
eetlust, misselijkheid, spiertrekkingen, excessief zweten en 
grand-mal-insulten. 
Petursson en Lader (170) wijzen erop dat dierproeven hebben 
aangetoond dat benzodiazepines afhankelijkheid kunnen 
veroorzaken, maar dat dit vooral de lichamelijke 
afhankelijkheid betreft zich uitend in de vorm van een 
ontwenningssyndroom en veel minder het "drug seeking 
behaviour". 
De in de latere publikaties (171-187) opgesomde en op nogal 
willekeurige wijze gerubriceerde ontwenningsverschijnselen die 
kunnen optreden, zou ik als volgt willen samenvatten: 
- psychologische verschijnselen 
Slaapstoornissen; nachtmerries; angst; spanning; agitatie; 
rusteloosheid; prikkelbaarheid; woedeuitbarstingen; 
paniekaanvallen; depressieve gevoelens; fobieën; 
dwanggedachten; vervorming van waarneming (illusionaire 
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vervalsing); hallucinaties; depersonalisatie; derealisatie; 
paranoïde waanvorming; concentratie- en geheugenzwakte; 
sufheid; snakken of hunkeren naar het middel. 
- lichamelijke vergeh!1nselen 
Hoofdpijn; licht gevoel in het hoofd; gebrekkige coördinatie; 
ataxie; duizeligheid; flauwvallen; moeilijkheden met de 
spraak; pijn in kaak en mond; pijn en stijf gevoel in de 
ledematen; spierpijn; spierkrampen; spiertrekkingen; 
tremoren. 
Epileptische insulten; verwardheidstoestand; delirium; dood. 
Ziektegevoel; verlies van energie; futloosheid; zwakte; 
vermoeidheid; zweten; hyperthermle; afwisselend gevoelens van 
warmte en kou; verstopte neus; sinusitis; griep-achtige 
verschijnselen; huiduitslag. 
Hartkloppingen; benauwdheid; hyperventilatie. 
Vermindering van eetlust; droge mond; misselijkheid; braken; 
buikkrarapen; diarrhée; obstipatie; gewichtsverlies. 
Doof gevoel; tintelingen; jeuk; paraesthesieen; wazig zien; 
dubbel zien; vermoeide ogen; pijn aan de ogen; 
overgevoeligheid voor licht, geluid en aanraking; 
reukstoornis (hyperosmie); metaalsmaak; kinaesthetische 
perceptiestoornissen. 
Van een enigszins karakteristiek syndroom is nauwelijks 
sprake; daarvoor zijn de genoemde symptomen te weinig specifiek 
en te talrijk. 
Volgens Ladewig (181) is de ernst van de 
onthoudingsverschijnselen maximaal op de ?e dag en houden de 
symptomen enkele weken aan. Maar Ashton (180) concludeert dat 
volledig herstel meer dan een jaar kan vergen. 
Owen en Tyrer (174) delen de onthoudingsverschijnselen als 
volgt in naar ernst: 
- щ 1 er withdrawal sympt^mg; epileptische insulten; 
verwardheidstoestand; abnormale gewaarwordingen van 
bewegingen; depersonalisatie of derealisatie; 
spiertrekkingen; verlaagde drempel voor sensorische stimuli; 
psychotische symptomen. 
- minor withdrawal symptoms: vermeerderde angst; slapeloosheid; 
prikkelbaarheid; misselijkheid; hartkloppingen; hoofdpijn; 
spierspanning; tremor; geprikkelde stemming. 
Het door Greenblatt (167) aangegeven, theoretisch heldere 
onderscheid tussen rebound-verschijnselen en 
onthoudingsverschijnselen in eigenlijke zin, wordt in de meeste 
publikaties niet gehanteerd. Alleen Owen en Tyrer (174) doen 
hiertoe een poging: volgens hen moeten de excessieve angst, de 
verhoogde spierspanning, de perceptiestoornissen en de insulten 
worden beschouwd als rebound-verschijnselen. Het is mij niet 
geheel duidelijk waarom zij de slaapstoornissen na staken van 
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de medicatie niet expliciet tot de rebound-verschijnselen 
rekenen. 
Recentelijk hebben Roy-Byrne en Hommer (160) 20 publikaties 
over onthoudingsverschijnselen na het staken van 
benzodiazepines aan een kritische beschouwing onderworpen. Zij 
stellen vast dat deze publikaties onderling moeilijk 
vergelijkbaar zijn door verschillen in de gebruikte begrippen 
en methoden van onderzoek. 
Ligt in de meeste publikaties de nadruk op verschijnselen van 
llchameli 1ke afhankelijkheid, zoals uit het voorgaande 
betreffende de onthoudingsverschijnselen valt op te maken, 
enkele auteurs wijzen terecht op het bestaan van ряусЬІясЬе 
afhankelijkheid naast lichamelijke afhankelijkheid (.178, 179, 
182). Griffiths en Sannerud (188) merken op dat lichamelijke 
afhankelijkheid geen specifiek kenmerk van benzodiazepine-
afhankelijkheld is, al kan het optreden van 
ontwenningsverschijnselen wel aan het ontstaan van 
benzodiazepine-afhankeliJkheid bijdragen. Volgens Van der Laan 
(178, 179) kenmerkt psychische afhankelijkheid van 
benzodiazepines zich door preoccupatie met het verkrijgen van 
het middel: de gebruiker dringt er bij de huisarts of 
specialist op aan om meer pillen te krijgen, probeert aan extra 
recepten te komen door tegelijk bij verschillende artsen te 
lopen of vervalst recepten. De mate van psychische 
afhankelijkheid zou sterk bepaald worden door de 
resorptlesnelheld en de snelheid waarmee de stof in de hersenen 
doordringt. Petursson en Lader (182) achten het vaststellen van 
psychische afhankelijkheid bijzonder moeilijk: "To establish 
the presence of psychological dependence is even more 
difficult, for it must be based on a description of the degree 
of drug-seeking behaviour and a value-judgement that such 
behaviour is aberrant. The ready availability of the 
benzodiazepines on prescription obfuscates any obvious signs of 
this type of dependence." (citaat biz. 20). 
Het zal geen verbazing wekken dat in dierproeven vooral 
verschijnselen van lichamelijke afhankelijkheid zijn gevonden. 
Bij apen kan lichamelijke afhankelijkheid met duidelijke 
onthoudingsverschijnselen worden opgewekt na toediening van 
barbituraten, alcohol, meprabamaat en vele benzodiazepines 
(189). Emmett-Oglesby e.a. (190) veronderstellen op grond van 
hun onderzoek bij laboratoriumratten dat angst als 
onthoudingsverschijnsel in eigenlijke zin kan optreden na 
staken van diazepam. Mc Nicholas e.a. (191) vonden bij honden 
een duidelijk onthoudingssyndroom na abrupt staken van 
gedurende enkele weken in hoge doseringen toegediend diazepam 
of lorazepam. Ryan en Boisse (192) zagen bij ratten 
onthoudingsverschijnselen, nadat de dieren vijf weken lang 
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chloordlazepoxlde was toegediend; bovendien vonden deze 
onderzoekers een zodanige tolerantie, dat aan het eind van de 
toedieningsperiode vijf maal zoveel chloordlazepoxlde nodig was 
om een zelfde mate van demping van het centrale zenuwstelsel te 
bewerkstell igen. 
Onder tolerantie of gewenning wordt verstaan: 
a) vermindering van het effect van een middel na verloop van 
tijd. 
b) verhoging van de dosering om het gewenste effect te 
handhaven. 
Er worden twee vormen van tolerantie onderscheiden (170, 173, 
174, 182, 186>: 
- farmacodynaml^che tolerantie: weefseltolerantIe of 
functionele tolerantie: tolerantie ter plaatse van de 
receptor samenhangend met een verandering in de gevoeligheid 
van de receptor. 
- farmacoklnetlñche tolerantie of metabole tolerantie: 
veranderingen in het metabolisme van de stof bijvoorbeeld 
door enzyminductie. 
Met betrekking tot het symptoom tolerantie kan worden 
opgemerkt dat dit vooral voor het sederende effect van 
benzodiazepines optreedt <170, 182). Volgens Van der Laan (179) 
is het klinisch nog niet duidelijk of er ook tolerantie voor de 
anxiolytische werking kan ontstaan. Onderzoek van Khan е.a. 
(193) toont aan dat de kans op het ontstaan van tolerantie 
groter is, naarmate een benzodiazepinepreparaat langer wordt 
gebru ikt. 
Bij gebruik van benzodiazepines speelt farmacokinetische 
tolerantie vrijwel geen rol (174, 182). 
Petursson e.a. (194) menen een eenvoudige maat voor de 
tolerantie voor benzodiazepines te hebben gevonden in de 
respons van groeihormoon op intraveneuze toediening van 
diazepam. Bij gezonde proefpersonen stimuleert Intraveneuze 
toediening van 10 mg diazepam duidelijk aantoonbaar de 
afscheiding van groeihormoon. Bij mannelijke patiënten met een 
angstneurose of een persoonlijkheidsstoornis die minimaal een 
jaar met diazepam werden behandeld, trad deze reactie niet op, 
zolang ze nog diazepam gebruikten. Vier dagen nadat de diazepam 
geheel was gestaakt, was de reactie echter genormaliseerd, 
Volgens Nutt (185) kunnen tolerantie en onthouding 
theoretisch op twee manieren worden verklaard: de eerste 
theorie neemt een veranderde functie van de benzodiazepine-
receptoren aan. De tweede veronderstelt compensatoire 
veranderingen in andere componenten van het macromoleculaire 
complex van GABA-erge receptor, benzodiazeplne-receptor, en 
chloorion-kanaal. 
Overigens wordt er van verschillende zijden op gewezen (172, 
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175) dat het ontbreken van tolerantie benzodiazepine-
afhankelijkheid niet uitsluit. 
Bestaat er nu een zekere voorkeur voor benzodiazepines ten 
opzichte van andere stoffen? En bestaat er binnen de groep van 
de benzodiazepines voorkeur voor een bepaald preparaat? 
Het is bekend dat de hoeveelheid benzodiazepines die 
proefdieren zichzelf toedienen, betrekkelijk gering is (189). 
In een dubbelblind opgezet onderzoek vonden Griffiths е.a. 
(195) bij 19 mannelijke vrijwilligers met gebruik van 
verdovende middelen, benzodiazepines en barbituraten in de 
voorgeschiedenis een sterkere voorkeur voor pentobarbital dan 
voor diazepam. De vraag naar diazepam was weer sterker dan die 
naar placebo. 
Balmer e.a. (196) vanden bij twee groepen neurotische 
patiënten die met een combinatie van psychotherapie en 
farmacotherapie werden behandeld - de ene groep met placebo en 
de andere groep met diazepam - een geleidelijke afname van het 
medicijngebruik in beide groepen. Afhankelijkheid werd niet 
waargenomen. Wel was er in de diazepam-groep een statistisch 
significant groter aantal patiënten dat betrekkelijk veel 
gebruikte. 
Healy en Pickens (197) vergeleken het gebruik van 
pentobarbital en diazepam bij 5 volwassen vrouwen en 5 
volwassen mannen die tenminste vier Jaar in overmaat sedativa 
hadden gebruikt. Bij de onderzochte vrouwen bestond geen 
voorkeur voor een van de stoffen, terwijl de mannelijke 
gebruikers een voorkeur voor diazepam hadden. 
Bechelli e.a, (196) en Boissl e.a. (199) vonden bij 
chronische alcoholisten een voorkeur voor het gebruik van 
triazolam vergeleken met zopiclone, een niet tot de 
barbituraten en niet tot de benzodiazepines behorend 
slaapmiddel. 
Aan de hand van een literatuuronderzoek ging Zltman (200) van 
verschillende groepen farmaca na In hoeverre deze pasten In het 
profiel van een verslavende stof waarbij de stof als 
genotmiddel, het kunnen oproepen van een drang tot hernieuwde 
inname en het optreden van onttrekkingsverschijnselen en van 
tolerantie als criteria werden gehanteerd. Hij vond dat 
benzodiazepines als genotmiddel kunnen werken en 
onttrekkingsverschijnselen kunnen veroorzaken. Hij vond echter 
in de door hem geraadpleegde literatuur geen gedocumenteerde 
beschrijvingen van "drug seeking behaviour" met betrekking tot 
benzodiazepines. Bovendien vond hij geen aanwijzingen voor het 
optreden van tolerantie bij benzodiazepines. Aan het eind van 
zijn artikel concludeert Zitman dat onder de psychofarmaca de 
groep van de benzodiazepines kennelijk niet de enige is met 
eigenschappen van een verslavende stof. De andere groepen met 
een vergelijkbaar profiel zijn de tricyclische antidepressiva, 
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de MAO-reramers, de antlcholinerglca, en in veel mindere mate de 
neuroleptica. 
Van der Beek e.a. (201, 202) vermelden een eerder door Van 
den Broek in het begin van de jaren zeventig uitgevoerd 
onderzoek en concluderen dat de ernst van de 
onthoudingsverschijnselen na staken van lorazepam groter was 
dan na staken van andere tranquillizers; het middel werd in 
genoemd onderzoek op diagnostische gronden abrupt gestaakt. 
Post (203) en Michiels (204) zijn het niet eens met de stelling 
van Van der Beek dat lorazepam een van de meest verslavende 
benzodiazepines zou zijn. 
De Wit e.a. (205, 206) concluderen dat er bij normale, 
gezonde proefpersonen geen voorkeur bestaat voor lorazepam ten 
opzichte van placebo, terwijl bij beschikbaar zijn van 
equivalente hoeveelheden diazepam en lorazepam (resp. 5 mg en 1 
mg) even vaak diazepam als lorazepam wordt gekozen. 
Tyrer (175) maakt zich zorgen over de populariteit van de 
zogenaamde kortwerkende benzodiazepines: "We have heard for 
many years now that we should be looking in clinical practice 
for the short-acting benzodiazepines, the ones that act quickly 
and are gotten rid of quickly; these are the ones we should be 
looking for rather than using the old prototypes that stick 
around for far too long. In fact, however, we should be looking 
at the other side of the coin. Perhaps there are more problems 
with this "dependence" syndrome with the short-acting 
benzodiazepines than with the long-acting ones." (citaat biz. 
405-406). 
Ferreira e.a. (207) onderzochten tussen mei 1979 en mei 1980 
95 drugsverslaafden. De onderzochten hadden een voorkeur voor 
drie stoffen: op de eerste plaats kwam flunitrazepam, op de 
tweede plaats lorazepam en op de derde plaats diazepam. De 
onderzoekers verklaren de voorkeur van verslaafden voor deze 
stoffen uit de snelle resorptle en de daarmee samenhangende 
snel intredende werking. 
Busto en Sellers (208) geven als verklaring voor de voorkeur 
van verslaafden voor diazepam boven oxazepam de snellere 
resorptie van diazepam. 
Roorda (209) maakt melding van de publikatie van een 
ongetekend stuk over Rohypnol (flunitrazepam) in een door de 
Medische Dienst Heroïne Gebruikers uitgegeven blad, waarin 
wordt geopperd dat Rohypnol veel gevaarlijker dan heroïne kan 
zijn. Het zou onder meer black-outs, vergeetachtigheid en 
zelfoverschatting kunnen veroorzaken. Roorda verklaart de 
populariteit van het middel bij heroineverslaafden uit het feit 
dat de anxiolytische werking de angst voor de politie 
vermindert. 
Volgens Griffiths^en Sannerud (188) is uit onderzoek gebleken 
dat barbituraten weliswaar sterker verslavend zijn dan 
benzodiazepines, maar dat laatstgenoemde stoffen en dan vooral 
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lorazepam en diazepam afhankelijkheid of verslaving kunnen 
veroorzaken. Lorazepam zou in sterkere mate dan de andere 
benzodiazepines voor het ontstaan van ontwenningsverschijnselen 
verantwoordelijk zijn. 
Recentelijk is nog eens gewezen op het gevaar van misbruik 
van voorgeschreven slaap- en kalmeringsmiddelen door 
druggebruikers (210). Met name benzodiazepines die snel worden 
geresorbeerd en een korte werkingsduur hebben, zouden 
aanleiding geven tot een benzodiazepineverslaving. 
In dit hoofdstuk is vooral het lichamelijke aspect van 
afhankelijkheid van of verslaving aan benzodiazepines aan bod 
gekomen. De reeds eerder aangegeven en nog eens door Tyrer e.a. 
(211) en Harrison e.a. (212) bevestigde noodzaak de medicatie 
geleidelijk uit te sluipen, geleidelijk te staken, is slechts 
een therapeutisch antwoord op dit lichamelijke aspect. Het is 
niets meer en niets minder dan de detoxificatle, maar 
detoxifleatie alleen is nog geen behandeling. In de totale 
behandeling zullen ook de persoonlijke aspecten zoals 
bijvoorbeeld de motivatie voor het gebruik en omgevingsfactoren 
moeten worden betrokken. Daarnaast speelt mogelijk de arts-
patiènt-relatle een belangrijke rol. Het betreft tenslotte een 
vorm van verslaving aan middelen die door een arts worden 
voorgeschreven, in tegenstelling tot bijvoorbeeld alcoholisme 
en drugsverslaving. 
Op de persoonlijke aspecten, omgevingsfactoren en de arts-
patient-relatle zal in de volgende hoofdstukken worden 
ingegaan. 
5.9 Samenvatting 
In dit hoofdstuk worden farmacologie, toepassingsgebieden, 
eventuele bijwerkingen van benzodiazepines en de lichamelijke 
aspecten van benzodiazepine-afhankelijkheid besproken. Na een 
enkele opmerking over de geschiedenis van deze stoffen worden 
de farmacodynamische en farmacokinetische eigenschappen 
behandeld. Met betrekking tot de toepassingsgebieden wordt 
gesteld dat slapeloosheid en angst - gebieden waar de 
benzodiazepines veelvuldig worden toegepast - weinig specifieke 
klachten zijn, waarvoor derhalve specifieke behandeling niet 
mogelijk Is. Geconstateerd wordt dat het indicatiegebied van de 
benzodiazepines allengs is vervaagd. De veiligheid van deze 
farmaca is zeer groot. Hoewel het aantal bijwerkingen 
aanzienlijk is, is de ernst hiervan zeer gering. Bij de 
bespreking van afhankelijkheids- c.q. verslavingsverschijnselen 
wordt vooralsnog de algemeen gebruikte terminologie gehanteerd 
en gesproken van "benzodiazepine-afhankelijkheid". 
Geconstateerd wordt dat in de literatuur vooral het 
lichamelijke aspect van benzodiazepine-afhankelijkheid aan bod 
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komt. Achtereenvolgens worden een aantal gevalsbeschrijvingen, 
de rebound-verschijnselen, de onthoudingsverschijnselen, 
tolerantie en eventuele voorkeur voor bepaalde stoffen 
besproken. Er wordt opgemerkt dat het vaststellen van 
psychische afhankelijkheid van benzodiazepines zich uitend in 
"drug seeking behaviour" bijzonder moeilijk is, voor zover er 
in de literatuur aan dit aspect aandacht wordt besteed. 
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Hoofdstuk 6 
Aspecten van hpngodiazepinegebrulk: kenraerkem van de 
patiënt; persoonlUkheld en gedrag 
In haar boek "Je bent goed zoals Je bent" beschrijft 
Lambooij-Clabbers (1) haar persoonlijke levensgeschiedenis als 
de omstandigheden die de weg wezen naar medicijnverslaving. Zij 
gebruikt verschillende formuleringen om wat zij beschouwt als 
de kenmerken van de aan medicijnen verslaafde patient, aan te 
geven: Isolement; aanpassing aan anderen; jezelf verliezen; 
vervreemding; mist; verlies van vertrouwen in anderen; angst er 
niet bij te horen; angst in de steek gelaten te worden; jezelf 
goed houden; net doen of je het niet moeilijk hebt; schaamte 
dat je het niet alleen kunt; schuldgevoel over het feit dat je 
niet blij bent met wat Je hebt; presteren om toch iets te 
lijken; een masker opzetten; het anderen naar de zin maken; 
aardig gevonden willen worden. In enkele van haar 
omschrijvingen zijn verschijnselen van depersonalisatie en 
derealisatie te herkennen. Hierbij doet zich de vraag voor in 
hoeverre dergelijke verschijnselen kunnen worden opgevat als 
effecten van het gebruik van medicijnen. 
Bepaalde gedragingen van benzodiazepineverslaafde patiënten 
zoals het verlangen naar rust en een goede slaap en het 
klaaggedrag vertonen veel overeenkomst met 
regressieverschijnselen. Volgens Vesterman Holstijn C2> is de 
diepe, droomloze slaap te beschouwen als een tijdelijke 
herhaling van de foetale, oceanische fase en wordt als lustvol 
ervaren. Hij zegt hierover: "Nu is er één toestand, waarin de 
praenatale situatie weer grotendeels gereproduceerd ter 
observatie komen kan, en dat is de slaap, in het bijzonder de 
diepe, zonder duidelijke droombeelden verloopende slaap." 
(citaat blz. 41). 
De ongekende krachten die sommige patiënten aan hun slaap- of 
kalmeringsmiddelen toekennen, gaan verder dan de werking van 
het middel. Vesterman Holstijn Is van mening dat de 
geneeskrachtige werking van bepaalde stoffen en handelingen 
grotendeels op een zekere suggestie berust, waarvoor de mens op 
grond van infantiele psychismen vatbaar is. Hij stelt "....dat 
deze middelen dáárom spontaan suggestief werken, omdat de 
vroeg-lnfantiele belevenissen van levende kracht door deze 
medicatie bij uitstek gereactiveerd worden." (citaat blz. 94). 
De overeenkomst met de waarde die de pillen voor de 
benzodiazepineverslaafde hebben, is opmerkelijk. 
Met betrekking tot het klaag- en vraaggedrag merkt Vesterman 
Holstijn onder meer het volgende op: "Het "zeuren", waarbij 
dezelfde vraag tegen weigering in steeds maar weer herhaald 
wordt, berust evenals het blijven schreeuwen In een vroeger 
stadium op de magische instelling - het kind is nog te zeer 
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overtuigd van zijn almacht door middel van magische woorden, 
dan dat het zich door een weigering zou laten intimideeren." 
(citaat blz. 189). De grote invloed van dit gedrag op anderen 
en het belang van de reacties op dit gedrag worden door 
Vesterman Holstij η duidelijk onderkend: "En wanneer de ouders, 
verveeld door het gezeur, dan toch maar toegeven, fixeeren zij 
bij het kind het geloof in de effectiviteit van zijn woorden." 
(citaat blz. 189). En verder: "....het varwende kind is het 
kind, waaraan de ouders na aanvankelijke weigeringen later op 
zijn "gezeur" hebben toegegeven, daarmee de magische 
woordinstelling van het kind fixeerend." (citaat blz. 190). 
Gezien vanuit ontwikkelingspsychologisch gezichtspunt kan 
benzodiazepineverslavlng worden opgevat als een psychologisch 
fenomeen, terwijl wat zich tussen benzodiazepineverslaafde en 
voorschrijvende arts afspeelt, vaak een bijzonder sterke 
gelijkenis vertoont met de interacties tussen zeurende kinderen 
en hun uiteindelijk toch toegevende ouders. Op de relatie 
tussen patient en arts kom ik in een volgend hoofdstuk nog 
uitgebreid terug. 
Ook Kuiper (3) brengt de verslavingen in verband met de 
vroeg-infantiele ontwikkelingsstadia. Volgens hem vallen bij 
verslaafden narcistische en libidineuze bevredigingen samen. 
Verslaafden zijn op grond van hun passieve adaptatievorm maar 
ook door hun grootheidsfantasieen gevoelig voor krenkingen en 
gebruiken hun relaties met de omgeving tegelijk voor 
libidineuze en narcistische doelstellingen. Gevoelens van 
depressie worden met behulp van het middel afgeweerd. 
Verbeek (4) benadrukt het pathologische van de verslaving; 
hij wijst op de oorspronkelijke betekenis van het woord "zucht" 
namelijk "ziekte" samenhangend met het Duitse woord "siech" dat 
"ziek" betekent. Hij noemt als kenmerken van de zuchtige mens 
een duidelijk narcistische, egocentrische, zo niet egoïstische 
instelling; asociale houding; neiging tot zelfdestructie; een 
passief-receptieve, zelfverwennende houding; een tekort aan 
altruïstische zelfovergave. Er is volgens Verbeek bij de 
zuchtigheid een "ondragelijke onvrede met het onvolledig zijn 
van het menselijk bestaan." Verbeek ziet een duidelijk verband 
tussen verslavingsproblematiek en een depressieve ontstemming 
in het zwakker worden van de invloed der gewetensfuncties en 
het te laat komen hiervan in de vorm van berouw, ontstemming en 
depressie. 
Hobl (5) maakte een theoretisch ontwerp van de 
persoonlijkheid van de verslaafde en noemde de volgende 
kenmerken: 
- psychovegetatieve labiliteit (slaapstoornissen, snelle 
vermoeibaarheld) , 
- oppervlakkige gezelligheid of Juist geprikkeldheid, 
- verhoogde emotionele gevoeligheid en labiliteit, 
- onzekerheid en onrijpheid in het gevoelsleven, 
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- de behoefte om agressie te uiten. 
Het Is In dit verband Interessant te constateren dat Hobl de 
van oudsher aangegeven afgrenzing tussen 
persoonlijkheidskenmerken van de mannelijke alcoholist en die 
van de vrouwelijke mediciJnverslaafde steeds minder goed 
mogelijk acht. 
In het boek "Vervreemding en verslaving" (6), waarin Van der 
Does de Vlllebois uitgaande van een persoonlijk 
psychotherapeutisch contact met negentig in een sanatorium 
opgenomen alcoholisten de psychopathologie van alcoholisten 
bestudeert, troffen mij een aantal thema's die bij de 
bestudering van kenmerken van de benzodlazepineverslaafde 
eveneens de aandacht waard zijn. Over de identiteit van 
alcoholisten merkt de auteur onder meer op: "Zij missen 
klaarblijkelijk - in wisselende mate - een voldoende 
werkellJkheidsgetrouw en volledig zelf-concept, waarmee zij 
zich kunnen identificeren om daarmee inhoud en grond te geven 
aan een identiteitsbewustzijn en aan een zelfrespect dat tot op 
redelijke hoogte onafhankelijk is van het oordeel van de 
buitenwereld." (citaat blz. 140). Van der Does de Wlllebois 
wijst op de verveling bij alcoholisten: "Als stemming is het 
een enigszins nostalgische vertwijfelde of verbitterde 
terneergeslagenheid gepaard aan het gevangen zijn in een 
onvermogen tot actief leven." (citaat blz. 187-188). Deze 
terneergeslagen stemming ontmoeten we dikwijls bij 
benzodlazepineverslaafden. Er wordt dan vaak een onderliggende 
depressie verondersteld. Maar hier wijst Van der Does de 
Vlllebois mijns inziens terecht op een wezenlijk onderscheid: 
"Klinisch gesproken staat een depressief syndroom over het 
algemeen niet op de voorgrond." (citaat blz. 195). En verder: 
"Veeleer bestaat er een hypomaan of verveeld gedrag...." 
(citaat blz. 195). En hij verklaart: "In dit licht is het van 
belang te weten dat zowel de (hypo-)manie als de verveling 
begrepen kunnen worden als vormen van depressie-afweer. Van de 
manie is dit overbekend, van de verveling, meen ik, minder. De 
eerste ligt tegenover de depressie, de tweede echter er vlak 
naast." (citaat blz. 195). En net als bij alcoholisten wordt 
bij benzodlazepineverslaafden zelden een vitaal depressief 
syndroom aangetroffen. Deze overwegingen geven aan dat van 
antidepressiva geen heil mag worden verwacht, hetgeen ook door 
de ervaring wordt ondersteund. Van der Does de Vlllebois noemt 
in zijn samenvatting de volgende vijf eigenschappen van 
alcoholisten: 1) persisterende verlangens naar kinderlijke 
verzorging en genoegens; 2) de onvermijdelijke frustratie 
hiervan met reacties van chronische woede etc.; 3) een 
schizoïde instelling; 4) vijandigheid; 5) sexuele 
onvolgroeldheld. De overeenkomst met de zich afhankelijk 
opstellende, klagende, tot depressieve gevoelens neigende, 
angstige benzodlazepineverslaafde zoals geïllustreerd in 
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hoofdstuk 3, waarin enkele casus worden beschreven, vind ik 
opmerkelijk. Ook de door de auteur benadrukte onbereikbaarheid 
van vader bij alcoholisten is bij vele 
benzodiazepineverslaafden op een of andere wijze terug te 
vinden. 
Battegay (7) stelt de ontwikkeling van psychische 
afhankelijkheid schematisch als volgt voor: de eerste greep 
naar het middel komt voort uit de verwachting uit een 
existentiële nauwte in een breder, helderder bestaan te kunnen 
komen, terwijl zich door herhaling en gewoontevorming een 
toenemende Ik-vervreemdlng en een geconditioneerd 
verslavingsgedrag ontwikkelen. In de ontwikkeling van de 
verslaafde zouden gestoorde ouder-kind-relaties een belangrijke 
rol spelen. 
Clift (8, 9, 10) deed bij twee groepen patiënten in de 
algemene praktijk een prospectief onderzoek naar het ontstaan 
van slaapmiddelafhankelijkheid. De eerste groep bestond uit 50 
patiënten, van wie er 43 nitrazepam, 4 diazepam en 3 
gluthetimide (Doriden (R)) kregen voorgeschreven. De patiënten 
kregen een herhalingsrecept wanneer ze daar om vroegen, en 
werden niet op de mogelijkheid van slaapmiddelafhankeliJkheid 
gewezen. Na een half jaar bleken 17 patiënten en na een jaar 16 
patiënten nog regelmatig slaapmiddelen te gebruiken. Volgens 
Clift was na vier jaar 15 tot 20% van de oorspronkelijke groep 
patiënten afhankelijk van een slaapmiddel. De tweede groep 
bestond uit 102 patiënten met al langer bestaande 
slaapmoeilijkheden ingedeeld als "medisch", "psychiatrisch", 
"exogeen", "normaal psychologisch" of "simple onset insomnia"; 
zij kregen een barbituraat of nitrazepam voorgeschreven. De 
patiënten werd geadviseerd de slaapmedicatie zo snel mogelijk 
te staken. Na een Jaar gebruikte 38,2% een slaapmiddel, na twee 
jaar nog 15%; 8% van de patiënten had gedurende twee jaar 
continu een slaapmiddel gebruikt. Clift spreekt van 
slaapmiddelafhankelijheid wanneer het middel langer dan 6 weken 
achtereen wordt gebruikt. De 5 mannelijke alcoholisten uit de 
tweede groep werden allen afhankelijk. 
Clift vond de volgende kenmerken bij 
slaapmiddelafhankelijken: een hoge score op neuroticisme met 
introversie (Eysenck); een hysterische, anankastische of 
angstige persoonlijkheid; weduwstaat; het optreden van 
reactieve depressieve stoornissen. Eerder noemde hij al de 
psychopathische persoonlijkheid, alcoholisme, chronische 
lichamelijke klachten en neurotische depressies (11). Patiënten 
met exogene slaapmoeilijkheden als gevolg van kou, lawaai of 
ander ongemak zouden veel minder om slaapmiddelen vragen. De 
bevindingen van Clift kunnen waarschijnlijk het beste door hem 
zelf worden samengevat <10) : "It is one of the paradoxes of 
medicine that hypnotic drugs are often asked for by patients 
who, because of their underlying mental state, are most likely 
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to find It difficult to discontinue them. It seems likely that 
this rule will apply to any effective hypnotic drug and the 
prevention of drug dependence must therefore rely not on 
changing one's chosen prescription, but on the accurate 
assessment of the patient's underlying mental state and its 
appropriate treatment." (citaat biz. 151). 
Maruta e.a. <12) onderzochten 144 patiënten met chronische, 
niet op een maligniteit berustende pijnklachten op het gebruik 
van medicijnen. 59 patiënten bleken langer dan een maand 
dagelijks een psychotroop middel of een analgeticum te 
gebruiken zonder duidelijke medische indicatie en in de 
maximale dosering of zelfs nog hoger. Bij 35 patiënten was er 
sprake van een toename van de dagelijks gebruikte hoeveelheid 
en het optreden van onthoudingsverschijnselen. De MMPI-scores 
van de onderzochte groep duidden op het bestaan van neurotische 
kenmerken bij patiënten met chronische pijnklachten. Volgens de 
auteurs blijkt in de familie van deze patiënten relatief vaak 
alcoholisme voor te komen. Op grond van hun bevindingen 
concluderen zij dat patiënten met chronische pijn een verhoogde 
kans hebben een afhankelijkheid van medicijnen te ontwikkelen. 
Volgens Ayd Jr. (13) nemen chronische 
benzodlazeplnegebrulkers deze middelen gewoonlijk In om het 
rustgevend en slaapbevorderend effect. Het gaat meestal om 
patiënten met agorafobie, chronische angst, chronische 
depressie, chronische slaapstoornissen of chronische 
pljnsyndromen, maar ook vrouwen met een randpsychotisch of mild 
psychotisch beeld kunnen volgens deze auteur chronisch 
benzodiazepines gaan gebruiken. 
Verschillende onderzoekers vonden ernstige 
onthoudingsverschijnselen bij alcoholisten na het staken van 
benzodiazepines (14, 15). Cushman en Benzer zijn van mening dat 
langdurig voorschrijven van hoge doses benzodiazepines aan 
verslaafden, met name alcoholverslaafden, moet worden vermeden. 
Lief Schuster en Humphries gaan verder en vinden dat aan 
patiënten met verslavingsproblematiek In de voorgeschiedenis 
nooit een benzodiazepine moet worden voorgeschreven. Zij 
beschouwen alcoholisme als een contraindicatie voor behandeling 
met benzodiazepines. 
Steiner (16) wijst op de betekenis van het zelfdestructieve 
gedrag van de alcoholist voor de houding van de behandelaar. De 
behandelend arts doet er goed aan geen kalmerende middelen, 
slaapmiddelen of vitamines te verstrekken om te voorkomen dat 
dit zelfdestructieve gedrag wordt bekrachtigd. 
Heer recent epidemiologisch onderzoek bevestigt de Indruk dat 
langdurig en frequent gebruik van anxiolytica gepaard gaat met 
een hoog angstniveau, hogere leeftijd, psychiatrische symptomen 
zoals depressies en agorafobie, traumatische gebeurtenissen die 
langer dan een Jaar geleden plaatsgevonden hebben, 
gezondheidsproblemen, zlektegedrag of het optreden van 
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lichamelijke klachten in het voorafgaande Jaar (17). Otto (18) 
wijst erop dat een krisissituatie in het leven van een vrouw 
(overlijden van familie of echtgenoot e.d.) vaak tot gebruik 
van psychofarmaca leidt. 
Cocchi en Tornati (19) noemen zes redenen of motiveringen om 
middelen die afhankelijkheid kunnen veroorzaken, te gebruiken. 
Er zijn redenen om raet het gebruik te beginnen, zoals: 1) de 
drang tot experimenteren, 2) zelfmedicatie ter bestrijding van 
psychische gevolgen van traumatische gebeurtenissen, ziektes, 
depressies e.d., 3) diep gewortelde motivatie bij bijvoorbeeld 
een in wezen depressief karakter, 4) sociale motivatie 
(omgeving, cultuur, groepsvorming). Redenen om met het gebruik 
door te gaan zijn: 5) het verkrijgen van een lustgevoel, 6) het 
vermijden van onlust. 
In verband met de voorlopige definiëring van het begrip 
benzodiazepineverslaving, zoals aangegeven in het tweede 
hoofdstuk, is de volgende gedachte van Cocchi en Tornati 
bijzonder interessant. De auteurs redeneren dat het 
verslavingsgedrag kan worden aangepakt door de motivaties om 
druggebruik te continueren af te zwakken of tot verdwijnen te 
brengen. Wanneer echter nog steeds of opnieuw een motivatie 
bestaat om met het gebruik van drugs te beginnen, moet al gauw 
met het optreden van een recidief rekening worden gehouden. Dit 
zou volgens de auteurs het geval kunnen zijn bij een relatief 
tekort aan bepaalde neurotransmitters, zoals bij een sinds de 
vroege jeugd bestaande "endogene depressie". Druggebruik is op 
deze wijze op te vatten als een door de patient zelf ingestelde 
medicatie om de aanmaak van transmitter-stoffen te stimuleren 
of als een vorm van substitutietherapie. Ken kan dezelfde 
gedachtengang hanteren raet betrekking tot het gebruik van 
benzodiazepines en de invloed van deze stoffen op de GABA-erge 
neuronen. Wanneer er bij bepaalde vormen van depressie een 
relatief tekort aan GABA zou zijn, zoals de auteurs 
veronderstellen, zou langdurig benzodiazepinegebruik een 
adequate, al of niet door de patient zelf ingestelde therapie 
zijn om de GABA-erge neuronen te stimuleren. In dit geval zou 
het begrip benzodlazepine-afhankeli 1kheld op zijn plaats zijn, 
zoals er een insullne-afhankelijkheid bestaat bij een insuline-
afhankelijke diabetes. 
Noorlander (20) constateert dat opiaatverslaafden naast de 
hun verstrekte methadon in steeds grotere mate benzodiazepines, 
barbituraten en methaqualon gebruiken. De verslaafden zouden 
speciaal over de benzodiazepine-afkick klagen. Volgens 
Noorlander bestaat er geen indicatie voor het ambulant 
voorschrijven van psychofarmaca aan druggebruikers. 
Heroïnegebruik beschouwt zij als een contraindicatie voor 
ambulante psychofarmacotherapie. 
Helman (21) ondervroeg 50 patiënten die langer dan zes 
maanden een benzodlazeplnepreparaat gebruikten. Aan de hand van 
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zijn bevindingen deelde hij de chronische gebruikers van 
psychotrope stoffen als volgt in: 
- patiënten die hun medicijnen beschouwen als een versterkend 
middel ("tonlc"). Zij gebruiken het middel naar behoefte en 
op een manier die de benaming zelfmedicatie verdient. Deze 
patiënten hebben hun autonomie in grote mate behouden. Zij 
bepalen zelf wanneer een tablet "echt nodig" is. 
- patiënten die hun medicijnen gebruiken op een wijze die 
doet denken aan het gebruik van brandstof ("fuel"). Zonder 
hun medicijnen functioneren deze mensen naar hun opvatting 
niet zoals familie en andere betrokkenen van hen mogen 
verwachten. Het middel wordt gebruikt om sociaal functioneren 
mogelijk te maken. 
- patiënten die hun medicijnen als voedsel ("food") 
gebruiken. Zonder dit voedsel overleeft de gebruiker niet als 
een gezonde, onafhankelijke persoon. Zowel voor zijn 
persoonlijk als zijn sociaal functioneren is hij van het 
middel afhankelijk. 
Het gaat in het artikel van Helman met name om het gebruik van 
benzodiazepines. Helman concludeert dat er van homogeniteit in 
de groep langdurige gebruikers geen sprake is. 
Vat Busto e.a. (22) met hun artikel hebben willen aantonen, 
Is mij niet duidelijk. Zij onderzochten 163 patiënten die naar 
een instelling voor verslavingsonderzoek waren verwezen, en 
onderscheidden twee groepen. De eerste groep bestond uit 
patiënten die gedurende een periode van minimaal 90 dagen 
alleen benzodiazepines en geen andere middelen of drugs 
gebruikten; de tweede groep werd gevormd door patiënten die 
aangaven tenminste éénmaal per week drugs te nemen, en die 
tevens een benzodiazepinepreparaat gebruikten. Tussen beide 
groepen werden de volgende verschillen gevonden: 
- Gebruik van grotere hoeveelheden benzodiazepines dan de 
aanbevolen therapeutische dosering kwam meer bij multipele 
druggebruikers voor dan bij degenen die alleen 
benzodiazepines gebruikten, 
- Degenen die alleen benzodiazepines gebruikten, hadden vaker 
moeite met het staken van de medicatie in verband met 
ontwennlngsverschiJ nselen, ' 
- Degenen die alleen benzodiazepines gebruikten, waren 
gemiddeld ouder en gebruikten de middelen In geringere 
hoeveelheden dan de tweede groep. 
- Degenen die alleen benzodiazepines gebruikten, gebruikten 
deze middelen langer. 
Vervolgens concluderen de auteurs dat in een groep personen 
met dezelfde problemen ten aanzien van benzodlazepinegebruik 
tenminste twee subgroepen kunnen worden onderscheiden. ZIJ 
verbinden echter geen enkele consequentie aan deze 
constater1ng. 
Als een utopische stad beschrijft Cuveller (23) de mogelijke 
105 
tussenmenselijke houdingen en verhoudingen. Aan de westkant van 
deze stad liggen twee wijken waarvan de bewoners een leven 
lelden waarin vooral strijd heerst; de strijd kan in aanvallen 
worden gevoerd of via weerspannigheid of verzet. Beide vormen 
van strijd worden bij uitstek door de benzodiazepineverslaafde 
gevoerd. Er is sprake van verzet tegen verandering in de 
medicatie en aanval na aanval vindt plaats op de wereld, die de 
gebruiker of verslaafde niet geeft wat deze verlangt. 
Reeds eerder wees ik op het door De Zwart <24) geconstateerde 
verslavingsgedrag van mediciJnverslaafden en de verschillende 
methoden om aan extra medicijnen te komen, zoals recepten halen 
bij meerdere artsen; het benaderen van vervangende artsen en 
specialisten in ziekenhuizen; het vervalsen van recepten; 
kennissen, vrienden of familie om medicijnen vragen; 
automutileren; winkelen bij verschillende apothekers. Een 
mediciJnverslaafde zorgt gewoonlijk voor voorraadjes en ook 
wanneer hij gestopt is met het innemen van medicijnen, bewaart 
hij vaak nog enige potjes of recepten voor het geval hij "het 
op de een of andere manier niet redt." 
Volgens Michiels (25) zijn het de zogenaamde SNACKS-patlenten 
die naar chronisch gebruik van benzodiazepines en eventueel 
benzodlazepineverslaving neigen. (S = stress; lì = nicotine; A = 
alcohol; С = caffeine; К = konflikten; S = slaaptekort). 
Enkele belangrijke punten uit dit hoofdstuk laat ik nog even 
de revue passeren. Vanuit psychodynamisch standpunt is het 
fenomeen benzodlazepineverslaving te beschouwen als een meer of 
minder ernstige graad van regressie. Gesteld kan worden dat "dè 
persoonlijkheid" van "dè medicijnverslaafde" niet bestaat. Vel 
kunnen een aantal persoonlijke kenmerken en omstandigheden 
predisponeren tot benzodlazepineverslaving. In dit verband 
kunnen worden genoemd <verlatings-)angst ; kinderlijke, passief-
afhankelijke, narcistische, egocentrische instelling; 
depressieve ontstemming; gebrekkige identificatie; verveling en 
gevoel van leegheid van het bestaan; hysterische, anankastische 
(dwangmatige), angstige en psychopathische persoonlijkheid; 
alcoholisme en druggebruik; fobische klachten; chronische 
lichamelijke klachten en chronische slaapstoornissen. 
Alcoholisme en drugsverslaving vormen een relatief ernstige 
contraindicatie voor de ambulante toepassing van 
benzodiazepines. In de overige gevallen bestaat een geringere 
relatieve contraindicatie en dienen deze middelen niet langer 
dan enkele weken (als slaapmiddel) tot maximaal twee maanden 
(als angstdempend middel) te worden toegepast. De behandeling 
van een evidente benzodiazepineverslaafde kan alleen slagen, 
wanneer ook de achterliggende problematiek in de behandeling 
wordt betrokken. 
Op grond van de redenering van Cocchi en Tornati (19) moet 
ervoor worden gewaarschuwd al te snel tot het bestaan van een 
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benzodlazeplneverslavlng te besluiten. Theoretisch bestaat de 
mogelijkheid dat een aantal patiënten op een zeer adequate 
wijze zelfmedicatie toepast om de aanmaak van een lichaamseigen 
neurotransmitter te stimuleren. Er zou dan sprake zijn van een 
"substitutietherapie". De respondenten in het onderzoek van 
Helman (21) die hun middel als "tonic" gebruiken, ondervinden 
kennelijk alleen maar voordelen van het gebruik en geen 
nadelen! Als gevolg van een tekort aan GABA-erge neuronale 
activiteit zou een hgnznrilazepine-afhankal1Ikheld bestaan, 
vergelijkbaar met afhankelijkheid van insuline bij diabetes of 
afhankelijkheid van vitamine B12 bij pernlcieuze anaemie. In 
dit licht gezien krijgt de vraag: welke chronische 
benzodiazepinegebruikers hebben hun benzodiazepines echt nodig? 
een speciale betekenis. 
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no 
HoQfdstuJt 7 
Aspacten van benznrtl agepinegebruik: het macrnnil 1 i g-u van de 
patient 
Het is niet ongebruikelijk om het optreden van ziektes, 
ziekteverschijnselen en ziektegedrag in verband te brengen met 
het functioneren van onze samenleving en de verhouding van het 
individu tot de samenleving. Soms wordt de oorzaak van een 
pathologisch verschijnsel rechtstreeks in bepaalde 
maatschappelijke verhoudingen gezocht. Veel gehoorde 
opmerkingen zijn: het Jachtige leven in deze 
consumptiemaatschappij veroorzaakt stress en dit heeft hart- en 
vaatziekten tot gevolg; radioactieve besmetting veroorzaakt 
kanker; criminalisering van druggebruik belemmert de 
hulpverlening aan verslaafden; de politiek heeft meer belang 
bij een economisch gezand bedrijfsleven dan bij een gezande 
bevolking; hoe gezonder de farmaceutische industrie, des te 
ongezonder de bevolking. 
Het is niet aan mij om de waarde van deze beweringen te 
beoordelen. Ik acht het desalniettemin van groot belang na te 
gaan in welk opzicht de omgeving, de sociale structuur, invloed 
heeft op het ziektegedrag van de benzodiazepineverslaafde, 
uitgaande van de gedachte dat verslaving optreedt op basis van 
de interactie tussen gebruiker, het gebruikte middel en de 
omgeving, om de mogelijkheden van behandeling en preventie van 
benzodiazepineverslaving op dit niveau te onderzoeken. 
Aan de hand van een literatuuroverzicht zal worden nagegaan 
in hoeverre de westerse samenleving, de plaats van de vrouw in 
de samenleving, de gezondheidszorg en de farmaceutische 
industrie een rol spelen bij het veroorzaken en in stand houden 
van benzodiazepineverslaving. 
Fromm (1> geeft als zijn mening te kennen dat wat wij in onze 
westerse samenleving als normaal beschouwen, gezien moet worden 
als een uiting van ziekte. Hij beschouwt onze samenleving als 
ziek en spreekt van de "pathologie van het normale". Over het 
beginsel van zich niets meer willen of kunnen ontzeggen 
schrijft hij onder meer: "Plezier hebben en amusement bestaan 
hoofdzakelijk uit de bevrediging van consumeren en "innemen". 
Gebruiksgoederen, mooie uitzichten, voedsel, drank, sigaretten, 
mensen, lezingen, boeken en films, alles wordt geconsumeerd, 
ingenomen, verzwolgen, De wereld is slechts één groot voorwerp 
van onze eetlust, één grote appel, één volle fles, één 
gigantische borst. En wij zijn de zuigelingen, met eeuwige 
verwachting en hoop, en toch de eeuwig teleurgestelden." 
(citaat blz. 125). Over de geestelijke gezondheid schrijft 
Fromm: "De psychische taak, die een mens zich kan en moet 
stellen, luidt niet zich zeker te voelen, maar in staat te zijn 
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de onzekerheden van het bestaan zonder paniek of overbodige 
angst te kunnen verdragen и (citaat blz 148) 
Yablonsky (2) stelt de "technocratische staat grotendeels 
verantwoordelijk voor de sterke uitbreiding van het aantal 
mogelijkheden om zichzelf te ontvluchten, als daar zijn drugs, 
alconol, mysticisme, pan-religieuze bewegingen en het 
wegvluchten in verschillende droomwerelden." (citaat blz 59) 
Als ecsentiele elementen van vervreemding en "robopathologie" 
noemt Yablonbky 1) machteloosheid, 2) zinloosheid, 3) 
normloosheid, 4) isolement, 5) vervreemding van zichzelf 
Volgens Yablonsky is robopathologie, waaronder hij een 
mechanistisch, ritualistisch, robotachtig gedragspatroon 
verstaat, wellicht "de typische kwaal van ons tijdgewricht " 
"Dit gedragssyndroom is altijd tot op zekere hoogte een 
verderfelijk neveneffect geweest van technologische systemen " 
(citaat blz 22) 
Draper e а (3) speculeren in hun artikel over een mogelijke 
samenhang tussen de werkeloosheid en de toename van het gebruik 
van slaap- en kalmeringsmiddelen "Perhaps understandably, the 
Chief Medical Officer does not yet seem ready to mention a high 
level of unemployment as constituting a hazard to health - even 
though it results in work for the National Health Service, if 
only in prescriptions for tranquillisers and hypnotics " 
(citaat blz 374) De auteurs achten onderzoek naar eventuele 
maatschappelijke invloeden op de gezondheid van groot belang 
Fort (4) beschouwt misbruik en afhankelijkheid van 
psychotrope stoffen als een maatschappelijke ziekte "Because 
most of the reasons for drug abuse are social, it is proper to 
think of it, and to a large extent even drug use, as a social 
disease - not a biological, a biochemical, or psychological 
illness " (citaat blz 90). Fort noemt de volgende 
maatschappelijke factoren die het gebruik van psychotrope 
stoffen bevorderen a) gemakkelijke toegang tot de stoffen, b) 
sociale druk om problemen en klachten snel op te lossen, c) 
reclame, d) criminogeen effect, wat verboden is, is het meest 
in trek, e) aanpassing aan de omgeving, f) vervreemding, 
wanhoop, hopeloosheid, g) voorbeeld van ouders en opvoeders 
Behalve het criminogene effect zouden de genoemde factoren 
theoretisch zeer goed de verslaving aan benzodiazepines kunnen 
bevorderen, al is dit moeilijk om aan te tonen. 
Op 14 mei 19Θ3 organiseerde de Pacifistisch Socialistische 
Partij een themadag over alcohol, drugs en medicijnen. In de 
ten behoeve van deze dag samengestelde themamap (5) worden de 
oorzaken van medicijnverslaving gezocht op macrosociaal niveau. 
A.ls belangrijke factoren worden genoemd de gezondheidszorg, de 
farmaceutische industrie en de rol van de vrouw in de 
samenleving in samenhang met de opvoeding De map bevat een 
aantal stellingen, waarvan twee het vermelden waard zijn: 
- "De huidige gezondheidszorg schiet tekort ten gevolge van 
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de volledige individualisering van klachten, diagnose en 
behandeling. Erkenning en aanpak van sociale oorzaken van 
ziekteverschijnselen zijn noodzakelijk." 
- "Het gebruik van medicijnen kan worden teruggebracht door 
bevordering van de eigen verantwoordelijkheid van mensen 
voor hun gezondheid. De gezondheidszorg behoort deze 
verantwoordelijkheid niet over te nemen maar Juist te 
stimuleren in het kader van een bewustwordingsproces. De 
methode van zelfhulpgroepen is hiertoe het geschiktst 
gebleken." 
In het verslag van de themadag (6) worden de volgende 
zogenaamde actiepunten genoemd: voorlichting; 
verantwoordelijkheid voor eigen gezondheid stimuleren; 
ontplooiingsmogelijkheden bieden (met name aan vrouwen); 
medicijnaanbod verkleinen; informatie geven over bijwerkingen; 
medicijnpaspoort instellen; bij doorverwijzing alternatieve 
mogelijkheden overwegen (buurtgroepen, zelfhulpgroepen). 
In enkele publikaties over het gebruik van psychofarmaca door 
vrouwen (7-10) wordt erop gewezen dat de samenleving of de 
maatschappij mede verantwoordelijk is voor dit gebruik, waarvan 
vrouwen het slachtoffer zijn. De volgende maatschappelijke 
factoren worden genoemd: onvrede met de plaats van de vrouw in 
gezin en samenleving (7), positie van de vrouw, positie van de 
arts, rol van de farmaceutische industrie, politiek verband 
(Θ), de beperkingen die de positie van de vrouw in deze 
maatschappij heeft (9), de rol van de vrouw in de maatschappij 
en het daar niet over kunnen praten (10). Ik zou over deze 
publikaties het volgende willen opmerken: de 
literatuurverwijzingen zijn zeer beperkt en eenzijdig. Aan de 
persoonlijke kenmerken van de gebruikster wordt hoegenaamd geen 
aandacht besteed. Men lijkt voorbij te gaan aan het feit dat er 
ook vrouwen zijn die niet verslaafd zijn aan medicijnen. Er 
wordt over het hoofd gezien dat er ook mannen zijn die 
psychofarmaca gebruiken. Het aantal medicijnverslaafde mannen 
wordt geschat op de helft van het aantal medicijnverslaafde 
vrouwen. De samenstellers van deze publikaties zijn kennelijk 
niet goed op de hoogte van de in Nederland gebruikte 
psychofarmaca, getuige de merkwaardige indelingen en pertinente 
onjuistheden die worden gepresenteerd. En dit is jammer, omdat 
het aannemelijk is dat naast de farmacologische en persoonlijke 
factoren, maatschappelijke factoren wel degelijk van invloed 
zijn op het fenomeen benzodiazepineverslaving. 
Van de Craats en Haafkens (11) zijn bij hun preventieproject 
veel evenwichtiger te werk gegaan. Zij hadden de indruk dat aan 
benzodiazepines verslaafde vrouwen typische vrouwenproblemen 
hadden, zoals lage zelfwaardering, gevoelens van 
machteloosheid, ongedefinieerde woede, schuldgevoelens, falen 
en zelfverwijt en gebrek aan zelfvertrouwen. Zij constateerden 
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dat benzodiazepine-afhankelljkheid moeilijk te behandelen is 
vanwege de rol die deze middelen lijken te spelen bij de 
ondersteuning van deze vrouwen om aan de eisen van het 
dagelijks leven tegemoet te komen. In hun onderzoeksvragen 
geven zij er blijk van aandacht te hebben voor zowel 
maatschappelijke factoren als persoonlijke kenmerken van 
gebruik(st)ers en voorschrijvende <huis)arts. Het is niet 
helemaal duidelijk wat Van de Craats en Haafkens precies onder 
benzodlazepine-afhankelljkheid en -verslaving verstaan. 
Scheff (12) wijst op de rol die de medische wetenschap in de 
samenleving speelt bij het zoeken naar en vinden van ziekten. 
"De meeste artsen leren al vroeg in hun opleiding, dat het veel 
ernstiger is een zieke patient weg te sturen, dan een gezonde 
persoon te behandelen." (citaat blz. 98). De rol van zieke 
wordt snel geaccepteerd met name door individuen met 
spanningen. "De sociale psychologie wijst erop dat personen die 
in spanning verkeren sterk vatbaar zijn voor suggestie, 
speciaal als deze suggestie afkomstig is van een bron met veel 
prestige, zoals een arts." (citaat blz. 104-105). En dit heeft 
mogelijk consequenties voor wat zich tussen arts en patient 
afspeelt. "Misschien is de combinatie van een arts die 
vastbesloten is verschijnselen van een ziekte te vinden, als 
zij gevonden moeten worden, en een suggestibele patient, die 
zoekt naar subjectieve symptomen te midden van de vele amorfe 
en gewoonlijk onopgemerkte lichamelijke gewaarwordingen, vaak 
voldoende reden om een ziekte op te diepen die de status van de 
patient van die van "gezonde" in die van "zieke" verandert, en 
die eveneens van invloed kan zijn op zijn status in gezin en 
beroep." (citaat blz. 105). Het is niet denkbeeldig dat een 
aantal gezonde mensen met normale bij het leven horende 
spanningen wordt behandeld als ging het om patiënten met 
pathologische angst- en spanningstoestanden. 
Thiadens en Smulders-Aghina (13) vragen zich af of wij met 
onze huidige geneeskunde niet bezig zijn een "prothese-mens" te 
creëren En Verbrugh (14) merkt op: "Voor het recht om eens 
rustig ziek te zijn en vanzelf weer beter te worden, bestaat 
helaas minder waardering...." (citaat blz. 85). 
Illich (15) benadert de westerse geneeskunde als een exponent 
van de westers-industriele samenleving, die de mensen hun 
verantwoordelijkheid voor zichzelf ontneemt. Hij onderscheidt 
drie vormen van latrogenese: 
a> kTi ni sehe latrogenese: ongewenste bijwerkingen van medlsch-
dlagnostlsche en medisch-therapeutische ingrepen. 
b) sociale latrogenese: bevordering van de afhankelijkheid van 
het individu van de gezondheidszorg; min of meer gedwongen 
acceptatie van de patlentenrol; verlies van autonomie. 
c) structurele latrogenese: "Structurele latrogenese 
vertegenwoordigt een derde dimensie van geneeskundige 
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gezondheidsmiskennlng. Die zet in, als het medisch bedrijf 
de wil van de mensen om hun realiteit te aanvaarden, 
wegneemt." <citaat blz. 141). 
Over medicijngebruik merkt Illich op: "Het huidige patroon van 
de overconsumptie van geneesmiddelen. ... kan slechts verklaard 
worden als het resultaat van een overtuiging die tot nu toe 
steeds in een cultuur is ontstaan als de markt voor 
consumptiegoederen een kritieke omvang bereikt had. ... In een 
dergelijke maatschappij gaan de mensen geloven, dat de 
technologie in de gezondheidszorg, zoals op vele andere 
gebieden, gebruikt kan worden om de menselijke conditie naar 
willekeur te veranderen", (citaat blz. 83-84). 
Post <16) onderscheidt drie hoofdgroepen iatrogene ziekten: 
a) die welke ontstaan door een tekort aan zorg, b) die welke 
warden veroorzaakt door een teveel aan zorg, bijvoorbeeld 
teveel aan therapie met als gevolg afhankelijkheid en 
vermindering van eigen geestkracht, c) die welke zich 
manifesteren door een verkeerde zorg: fouten van medisch 
handelen. Ik beschouw benzodiazepineverslaving als een 
iatrogeen verschijnsel, in zekere zin als het gevolg van een 
teveel aan zorg. 
Volgens Van Aalderen (17) zijn de mensen zich steeds meer 
onder het medische regiem gaan stellen en zich van de dokter 
afhankelijk gaan maken. Van Aalderen benadrukt dat de 
geneeskunde zich ook bezig zou moeten houden met de 
maatschappelijke wartels van lijden en ziekte, Daarnaast zouden 
de mensen zelf weer de verantwoordelijkheid voor hun ziekten en 
kwalen moeten nemen. 
Zoals de geneeskunde op verschillende terreinen van de 
maatschappij soms te nadrukkelijk aanwezig is, valt volgens 
verschillende auteurs het nut van medicijnen, in het bijzonder 
van tranquillizers en slaapmiddelen, wel eens te betwijfelen. 
In zijn bijdrage aan de bundel "Drugs in Nederland" uit 1971, 
wijst Huizlnga (18) op de niet op reële verdiensten berustende, 
grote waarde die in onze tijd aan het geneesmiddel wordt 
toegekend: "De neiging van onze tijd, de opheffing van alle 
persoonlijke moeilijkheden over te laten aan onpersoonlijke, 
van buitenaf komende hulp, verklaart het veelvuldig gebruik van 
geneesmiddelen, waarvan wordt verwacht, dat ze lichamelijke en 
geestelijke noden zonder meer zullen doen verdwijnen." (citaat 
blz. 93). Ket alle gevolgen van dien: "Een probleem, waarmee we 
dagelijks worden geconfronteerd, is de farmakomanie; de moderne 
mens grijpt in een overwaardering van het geneesmiddel bij de 
geringste klacht naar een preparaat, dat in de kortst mogelijke 
tijd zijn bezwaren moet doen verdwijnen." (citaat blz. 94). 
De kritiek van Aakster (19) op een onderzoek van een 
Zwitserse econoom naar het nut van het gebruik van 
tranquillizers vormt een goede illustratie van de 
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ingewikkeldheid en onontwarbaarheid van berekeningen van 
kosten-baten-analyses van geneesmiddelen. Door deze 
gecompliceerdheid zou volgens Aakster de kans op, ook 
onbewuste, vervalsing van onderzoeksresultaten groot zijn. 
Offerhaus (20) constateert dat in veel landen het voorschrijven 
van geneesmiddelen veel duurder is dan nodig. 
In een reactie op een krantebericht in 197Θ waarin triazolam 
werd aangeprezen als "een nieuw soort slaapmiddel met grote 
voordelen", wijst Koperberg (21) dit soort berichtgeving af als 
onjuist en misleidend en hij waarschuwt voor het in de hand 
werken van een overmatig gebruik van hypnotica. Later zouden 
ook de nadelen van dit middel de publiciteit halen. 
Volgens artikel 3, lid 1 van de Wet op de 
Geneesmiddelenvoorziening heeft het College ter beoordeling van 
geneesmiddelen als opdracht farmaceutische produkten in een 
register in te schrijven, als de volgende voorwaarden zijn 
vervuld: 
1) het middel bezit de aangeprezen c.q. vermelde werkzaamheid 
en is niet schadelijk voor de gezondheid mits gebruikt 
volgens het door de fabrikant gegeven voorschrift. 
2) het middel bezit de opgegeven kwalitatieve en kwantitatieve 
samenstelling C22). 
Ten Ham stelt dat men aan het College een zekere matigende 
invloed zou kunnen toekennen op de stroom van nieuwe 
geneesmiddelen die de farmaceutische Industrie op de markt wil 
brengen. Het College stelt zich echter niet de vraag of een 
bepaald preparaat wel in een behoefte voorziet. Men kan zich 
eerder afvragen op grond waarvan nog steeds nieuwe, in wezen 
overbodige produkten warden ontwikkeld. 
Volgens Verbrugh (14) is het belang van de 
geneesmiddelenfabrikanten gelegen in "het voortbestaan en de 
verdere uitwerking van de huidige voorstellingen omtrent ziekte 
en gezondheid." (citaat blz. Θ6). Illlch (15) stelt dat het 
niet Juist is om de geneesmiddelenindustrie de schuld te geven 
van de verslaving aan op recept verkregen geneesmiddelen. 
Parish (23) komt tot de conclusie dat de hulsarts overspoeld 
wordt met informatie over geneesmiddelen en dat de meeste 
informatie afkomstig is van of ondersteund wordt door de 
farmaceutische industrie. Tyrer (24) wijst erop dat de 
farmaceutische industrie telkens weer nieuwe produkten op de 
markt brengt, terwijl de algemeen arts nauwelijks in staat is 
om te beoordelen of er wel behoefte aan een nieuw preparaat 
bestaat. Reeds in 1974 was Tyrer van mening dat de ontwikkeling 
van nieuwe benzodiazepinepreparaten niet meer gerechtvaardigd 
is, gezien het vrijwel identieke werkingsprofiel en de 
overeenkomstige farmacologische eigenschappen. 
Langbein e.a. (25) kregen de indruk dat de drie 
farmaceutische concerns die zij doorlichtten, vooral 
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geïnteresseerd waren in het ontwikkelen van nieuwe 
verkoopstrategieën zoals "bij de produktontwikkeling, 
waarbij....van een bepaalde basisstof tientallen varianten 
worden gemaakt, die elkaar therapeutisch nauwelijks ontlopen, 
maar die de arts als nieuwe ontwikkelingen worden 
gepresenteerd." (citaat blz. 20). Daarnaast zou er sprake zijn 
van een verruiming van indicatiegebieden op dubieuze gronden: 
"Verruiming van het toepassingsgebied van een geneesmiddel 
vormt een van de goedkoopste mogelijkheden om de omzet te 
verhogen." (citaat blz. 126). 
Aan de hand van de resultaten van een enquête onder 71 
artsenbezoekers en 15 voormalige artsenbezoekers, en de 
bevindingen van anderen komen Hemminki en Pesonen (26) tot de 
overtuiging dat het verkoopkarakter van de industrie sterker op 
de voorgrond is getreden, Teveel worden de voordelen van een 
medicament benadrukt en er wordt te weinig informatie verstrekt 
over bijwerkingen en contramdicaties. 
Toch lijkt Holland (27) de veronderstelling te bevestigen dat 
de meeste huisartsen voor hun informatie gebruik maken van de 
farmaceutische industrie. Volgens deze auteur krijgen de meeste 
huisartsen hun informatie over geneesmiddelen via 
artsenbezoekers; de functie van de artsenbezoeker zou door de 
huisarts worden gezien als: 
- het introduceren van nieuwe preparaten, 
- het bevorderen van de verkoop van eigen produkten, 
- het in herinnering brengen van de reeds bestaande produkten, 
- het verstrekken van nieuwe informatie. 
Holland wijst erop dat de huisarts in het algemeen weinig tijd 
heeft om zich anders dan via artsenbezoekers te informeren. 
Post (28) wijst op het gevaar dat ontstaat, wanneer een arts 
voor zijn informatie alleen van de industrie afhankelijk is. 
Hij constateert dat de door hem geanalyseerde advertenties voor 
benzodiazepines bij de voorschrijvende arts appelleren aan 
onbewuste insufficientie-, angst- en onzekerheidsgevoelens en 
aan verlangens naar almacht, kennis en geweten. Post noemt de 
volgende voorbeelden: 
- het benadrukken van de goede arts-patient-relatie als het 
middel wordt voorgeschreven, 
- vermindering van angst en onzekerheid, van medisch falen, bij 
het voorschrijven van het middel, 
- het ideaal dat de arts nog iets te betekenen heeft, als hij 
het middel voorschrijft; hij is een goede dokter in de ogen 
van de patiënt. 
Harks (29) onderscheidt in het proces waarbij een nieuw 
farmaceutisch preparaat een eigen plaats in het therapeutisch 
arsenaal verovert, drie fasen: a) overmatig en irreëel 
enthousiasme, b) nihilisme, verguizing, c) rationeel 
therapeutisch gebruik. In een wat gewijzigde vorm zou men de 
cyclus van "opkomst en ondergang van nieuwe preparaten" als 
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volgt kunnen samenvatten: 
A) "ontdekking" nieuw middel -> enthousiasme -» (te) ruime 
indicatiestelling. 
B) eerste berichten over bijwerkingen -* matiging van optimisme. 
O toename aantal publikatles over bijwerkingen, bijvoorbeeld 
vet slaving -» negatieve publiciteit -> het middel wordt 
vergui sd. 
D) striktere indicatiestelling -» reële neutrale houding ten 
opzichte van het middel ^ rationeel, therapeutisch gebruik. 
De discussie tussen voor- en tegenstanders van het gebruik 
van slaap- en kalmeringsmiddelen, in het bijzonder de 
benzodiazepines, kan plaats vinden bij de gratie van een totaal 
verschillende, ja, bijna tegengestelde uitgangspositie. 
Voorstanders lijken positie "A" in te nemen, terwijl 
tegenstanders tegen deze middelen fulmineren vanuit positie 
"C". Ik veronderstel dat er de farmaceutische industrie veel 
aan gelegen is zoveel mogelijk artsen, en ná de artsen ook de 
consument, in positie "A" te krijgen en te houden. Vanneer 
echter de patient bijwerkingen van het middel gaat ondervinden, 
zal deze opschuiven naar positie "E" en eventueel naar positie 
"C". Via de klachten die de patient tijdens het spreekuur uit 
over de medicijnen, zal de arts ook positie "B" en eventueel 
"C" gaan innemen. Het lijkt alsof de fabrikanten met behulp van 
telkens nieuwe benzodiazepinepreparaten de artsen "enthousiast" 
en in positie "A" willen houden. Het ontbreekt de medicus 
practlcus aan tijd en gelegenheid om zoveel ervaring met een 
bepaald preparaat op te doen, dat deze positie "D" kan innemen 
en rationeel voorschrijven. 
Ik sluit me dan ook bij Post (28) aan die aannemelijk maakt 
dat de arts-patient-relatie wordt gebruikt als toegangspoort om 
nieuwe benzodiazepines op de geneesmiddelenmarkt te brengen. 
Op de arts-patient-relatie en de rol die deze kan spelen bij 
de verslaving aan benzodiazepines, wordt in het volgende 
hoofdstuk ingegaan. 
Samengevat kan worden gesteld dat er over de Invloeden vanuit 
de samenleving op het fenomeen benzodlazeplneverslavlng druk 
gespeculeerd wordt; hierbij worden met name genoemd de 
industrialisatie, de plaats van de vrouw in de samenleving, de 
rol van de gezondheidszorg en de rol van de farmaceutische 
industrie. Hoe verder wij echter van de aan benzodiazepines 
verslaafde patient af komen te staan, des te moeilijker wordt 
het deze speculaties zoveel grond te geven, dat een concreet 
handvat voor behandeling en preventie van 
benzodlazeplneverslavlng kan worden aangereikt. Slechts wanneer 
van een rechtstreekse beïnvloeding van arts en/of patiënt 
sprake zou zijn, zou theoretisch via gerichte maatregelen deze 
invloed kunnen worden omgebogen; maar ook dan nog kunnen noch 
de arts, noch de patient zich aan hun eigen 
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verantwoordelijkheid onttrekken. 
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Hoofdstuk 8 
Aspecten van benzodlazepinegebruik: de arts-patient-relatle 
In tegenstelling tot de aan alcohol of drugs verslaafde 
patiënt zal degene die aan benzodiazepines is verslaafd, zijn 
tabletten of capsules meestal via de arts verkrijgen. Men kan 
zich in dit verband twee vragen stellen: 
1) Op welke wijze draagt de arts bij aan het in stand houden 
van verslaving aan slaap- en kalmeringsmiddelen? 
2) Op welke wijze kan het ongewenst voorschrijven van slaap- en 
kalmeringsmiddelen aan patiënten die aan deze middelen zijn 
verslaafd, worden teruggedrongen «n voorkomen? 
De opvatting dat het uiteindelijke resultaat van een 
geneesmiddel sterk wordt beïnvloed door de persoon van de arts, 
leeft reeds rond de eeuwwisseling. In een in 1906 uitgegeven, 
anekdotisch samengesteld en luchtig geschreven boek benadrukt 
Scholz (1) de rol van mystiek en persoonlijkheid bij het 
genezingsproces. "Wenn wir Aerzte ehrlich sein wollen, so 
mussen wir eingestehen, dass doch auch in unserer Kunst noch 
ein gutes Stuck Mystik steckt. Was wissen wir eigentlich über 
die Wirkung unserer Arzneimittel?" (citaat blz. 42-43). En 
verder: "Ob jung aber, oder alt - das meiste wird der Arzt 
ausrichten, der am suggestivsten wirkt. Suggestiv aber wirkt 
man vor allem durch seine Persönlichkeit. . ." «.citaat blz. 67). 
Scholz ziet de toekomstige arts als de arts die zelf reeds 
geneesmiddel is: "Dann tritt auch vor dem Medikamente, das 
bisher allein das Feld beherrschte, der wahre Arzt hervor, der 
Arzt und Heilmittel zugleich darstellt und von dessen Natur und 
Begabung die Wirkung des Mittels unabhängig ist." (citaat blz. 
153). En verder: "....es kommt nicht bloss darauf an, was man 
gibt, sondern auch, wer es gibt " (citaat blz. 154). De 
gedachte van Balint (2) dat verreweg het meest gebruikte 
geneesmiddel in de algemene praktijk de dokter zelf is, is dus 
zeker niet nieuw. 
Poslavsky (3) laat ook een minder prettige kant van het arts-
patient-contact zien en wijst op de psychologische druk die 
door sommige patiënten op de arts wordt gelegd. Als voorbeelden 
van verstarde verhoudingen van de kant van de patient in dit 
contact noemt hij: openlijk verzet, batte afwijzing, sterke 
erotisering, lijdelijk verzet, de behoefte van de patient de 
arts te overtroeven, zich altijd verongelijkt en in de steek 
gelaten voelen. Overigens laat Poslavsky er geen misverstand 
over bestaan dat een beschrijving van de ideale arts-patient-
relatle niet mogelijk is. 
Terecht wijst Mechanic (4) op de zware druk waaronder de arts 
vaak staat in een zich snel wijzigende samenleving, terwijl hij 
gezien zijn opleiding daartoe onvoldoende is uitgerust. Deze 
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zware druk kamt het functioneren van de arts niet ten goede, 
getuige het oordeel van Mechanic dat gefrustreerde artsen 
slechtere artsen zijn en minder zorgvuldig handelen. 
Het is mijn overtuiging dat de arts die onder druk van de 
patient benzodiazepines voorschrijft, weliswaar minder 
zorgvuldig handelt dan wenselijk is, maar dat hij anderzijds 
nauwelijks over mogelijkheden beschikt om de patient op een 
andere wijze tegemoet te treden en te helpen. Ik hoop dit aan 
de hand van de literatuur te illustreren. 
De arts die medicijnen voorschrijft aan verslaafden, verkeert 
in een weinig benijdenswaardige positie en wordt snel 
veroordeeld. 
In een leading article in het British Medical Journal uit 
1970 <5) wordt een waarschuwende vinger geheven tegen artsen 
die hard drugs voorschrijven aan drugsverslaafden, Er wordt 
zelfs voor gepleit een dergelijke wijze van voorschrijven via 
Juridische of tuchtrechtelijke maatregelen aan te pakken. 
Steiner (6) wijst er met nadruk op dat de arts er goed aan 
doet geen medicijnen te verstrekken aan patiënten met een 
neiging tot alcoholmisbruik en zelfdestructie om te voorkomen 
dat het zelfdestructieve gedrag wordt bekrachtigd. Steiner ziet 
overigens veel overeenkomsten tussen alcoholisme en andere 
vormen van verslaving. 
De Boer <7) is van oordeel dat begeleiding van verslaafden in 
de vorm van verstrekken van methadon door artsen de verslaving 
feitelijk in stand houdt. Als gevolg van de politieke druk is 
de arts "niet meer dan een handtekening, een pillenautomaat ter 
verkrijging van methadon". Ziek gedrag wordt op deze wijze 
bevorderd en beloond. 
Kaar ook de arts die benzodiazepines voorschrijft aan 
benzodiazepineverslaafden, heeft geen al te beste naam. 
In twee recente publlkaties <8, 9) wordt het begrip "Pontius 
Pllatus-syndroom" geïntroduceerd. Een huisarts wordt 
verondersteld aan dit syndroom, een als onmachtsreactie op te 
vatten passieve rol, te lijden, wanneer hij alleen een 
benzodiazepinepreparaat voorschrijft bij bestaande verslaving 
of op een herhalingsrecept van een ander, bijvoorbeeld een 
specialist. Het gaat dus om de arts die de verslaafde van zijn 
verslavende medicatie blijft voorzien, zonder deze medicatie 
zelf te hebben ingesteld en daarbij ook "noodgedwongen" de 
voorschrijfduur overschrijdt 
De dokter echter als "dealer" voor te stellen (10) doet geen 
recht aan de vaak ondankbare taak van de arts met beperkte 
middelen een antwoord te moeten geven op de hulpvraag van 
patiënten met psychische klachten op psychosociale problemen. 
Over de vraag wanneer wel en wanneer geen benzodiazepines 
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dienen te worden voorgeschreven, verkeert men dikwijls in grote 
onzekerheid. 
Linn (11) onderzocht bij 124 artsen de mate van 
overeenstemming in hun houding ten opzichte van het gebruik van 
psychofarmaca. Hieruit bleek dat in het algemeen de houding van 
artsen tegenover medicijngebruik, en in het bijzonder het 
gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen, erg verschillend is. 
Opvallend was dat 87% van de 124 ondervraagde artsen het 
dagelijks gebruik van chloordiazepoxide door huisvrouwen van 
middelbare leeftijd in verband met nervositas min of meer 
gerechtvaardigd vond. De gegevens uit dit onderzoek geven steun 
aan de veronderstelling dat de houding van artsen ten aanzien 
van wat adequaat en gerechtvaardigd gebruik van psychofarmaca 
is, afhangt van normen en waarden, levensfilosofie en moraal, 
en in veel mindere raate van kennis en wetenschap. 
Lamberts en Volgast (12) vonden bij hun onderzoek naar het 
voorschrijfpatroon van vier huisartsen aanzienlijke verschillen 
in voorgeschreven (hoeveelheden) geneesmiddelen. Zij vonden een 
geringe relatie tussen morbiditeitspatroon en 
voorschrij fgedrag. 
Post (13) concludeert op grond van een onder veertig 
huisartsen gehouden enquête "dat het voorschrijfpatroon van de 
ondervraagde huisartsen verre van eenvormig is, waarbij de 
criteria waarom een bepaald middel wordt voorgeschreven, 
nauwelijks genoemd kunnen worden." 
Mapes en Litt (14) gingen bij een groep huisartsen na in 
welke mate effectief en veilig werd voorgeschreven. Het bleek 
mogelijk de huisartsen min of meer in te delen naar 
"conservatief of behoudend voorschrijfgedrag" en "riskant of 
onvoorzichtig voorschrijfgedrag." 
Frelund (15) bepleit vanuit een realistische en toch 
optimistische visie een zorgvuldiger voorschrijfbeleid. Hij 
maakt onderscheid tussen: 
- rationeel voorschrijven: het voorschrijven van geneesmiddelen 
volgens de regelen der farmacotherapeutische kunst, en 
- realistisch voorschrijven: het behandelen van patiënten met 
geneesmiddelen rekening houdend met de individuele kenmerken 
en eigenaardigheden van de patiënt. 
Volgens Frelund verbetert een realistisch voorschrijfpatroon 
de therapietrouw van de patiënt. Wat hij onder een goed 
voorschrijfbeleid verstaat, formuleert hij aldus: "Good 
prescribing should therefore be an interaction in which doctor, 
drug and patient are equally important. Like a stool with three 
legs, if one leg is broken - and it doesn't matter which - the 
stool is inevitably upset." (citaat biz. 741). 
Verschillende auteurs hebben gezocht naar factoren die het 
voorschrijfgedrag beïnvloeden. 
Becker e.a. (16) en Stolley e.a. (17) schetsen op grond van 
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de met hun onderzoek verkregen gegevens het volgende beeld van 
de arts die op verantwoorde wijze voorschrijft: deze arts is 
Jong en nog niet zo lang geleden afgestudeerd; hij is positief 
over zijn opleiding; hij heeft nog betrekkelijk weinig 
praktijkervaring en volgt regelmatig nascholingscursussen; hij 
heeft een grote praktijk, heeft relatief weinig tijd voor zijn 
patient en is ook in zijn vrije tijd veel met de praktijk 
bezig; hij overlegt met collega's of werkt in groepsverband en 
hij houdt de vakbladen bij ; hij besteedt aandacht aan de 
psychosociale achtergrond van de patient; hij vindt een 
verantwoorde wijze van voorschrijven belangrijk; hij informeert 
zijn patiënten over de voorgeschreven medicijnen, terwijl hij 
zelf vooral let op bijwerkingen, contraindicaties en kostprijs. 
Van de vele factoren die volgens Parish (18) van invloed zijn 
op het voorschrijven van psychofarmaca door de arts, lijken mij 
de volgende van belang: 
1) attitude en ervaring van de arts. Een betere opleiding en 
een gericht zijn op de gehele persoon van de patiënt zouden 
samengaan met het voorschrijven van geringere hoeveelheden 
mediciJ nen. 
2) het voorhanden zijn van een preparaat; het aanbod lijkt de 
vraag te creëren. 
3) werkdruk van de arts. Parish vraagt zich overigens af of het 
voorschrijfgedrag niet eerder wordt beïnvloed door de 
"advertentie-druk". 
4) bronnen van kennis over farmacotherapie: 
a) medische opleiding. Volgens Parish wordt in de medische 
opleiding weinig aandacht aan het voorschrijven van 
medicijnen besteed. 
b) bronnen van kennis in de algemene praktijk: 
- niet officiële bronnen: informatie afkomstig van of via 
de farmaceutische industrie; produktgebonden symposia. 
- officiële bronnen: vakbladen Cdie overigens ook veel 
advertenties bevatten); onafhankelijke uitgaven <ln ons 
land bijvoorbeeld Geneesmiddelenbulletin en Medisch 
Farmaceutische Mededelingen); vakverenigingen; 
nascholingscursussen; leerboeken farmacotherapie. 
Een groot deel van de huisartsen accepteert volgens Parish de 
promotie van produkten door de farmaceutische industrie als de 
beste manier om Informatie over nieuwe geneesmiddelen te 
krijgen. 
Hemminki <19, 20) veronderstelt op grond van haar onderzoek 
bij 47 huisarten dat het indicatiegebied voor psychofarmaca 
zich uitbreidt als gevolg van het feit dat deze middelen steeds 
vaker worden voorgeschreven bij somatische aandoeningen en bij 
niet medische ргоЫетпеп van alledag. Hoe langer de spreekuren, 
des te vaker werden psychofarmaca voorgeschreven. Er kon geen 
verband worden aangetoond tussen het aantal vastgestelde 
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psychische stoornissen en de hoeveelheid voorgeschreven 
psychofarmaca. De meer onzekere artsen bleken minder 
psychofarmaca voor te schrijven. 
In een literatuuroverzicht bespreekt Hemminki (21> 
verschillende factoren die van invloed zijn op de wijze van 
voorschrij ven: 
1) Een goede opleiding en regelmatige bij- en nascholing 
verbeteren het voorschriJfpatroon. 
2) Een verantwoord voorschrijfbeleid gaat samen met een 
kritische houding ten opzichte van de farmaceutische 
industrie en haar wijze van adverteren. 
3) De informatie die via collega's wordt verkregen, is in veel 
gevallen van de industrie afkomstig. 
4) Beperkende maatregelen kunnen de consumptie van 
geneesmiddelen terugdringen. 
5) Door de samenleving en door de patient worden ten aanzien 
van de arts hooggespannen verwachtingen gekoesterd, wat het 
voorschrijven van medicijnen bevordert; anderzijds 
beïnvloedt de voorschrijfgewoonte van de arts de 
verwachtingen van de patient. 
6) Verschillen in voorschriJfgedrag moeten mede aan verschillen 
tussen de individuele artsen worden toegeschreven; de 
uitkomsten in de literatuur op dit gebied later echter geen 
eenduidige conclusies toe. 
Hemminki deelt de beschreven factoren als volgt verder in: 
- factoren die gpmakkeli 1k via bestuurlUke maatregelen 
kunnen worden gewi1zigd. zoals de wijze van adverteren door 
de industrie, de opleiding van artsen; beperkende 
maatregelen. 
- factoren die niet of moe i 1 il к via bestuurlUke maatregelen 
zijn te beïnvloeden, zoals persoonlijke kenmerken van 
patient en arts; de rol van de arts. 
De door Parish <18) en Hemminki (21) onderscheiden factoren 
worden ook in latere publikatles genoemd, bijvoorbeeld die van 
Mant (22), Bertens e.a (23) en Christensen en Bush (24). 
Enkele artsen hebben het aangedurfd hun eigen 
voorschrijfpatroon aan een kritisch onderzoek te onderwerpen. 
Zo onderzocht Vilks (25) in zijn plattelandspraktijk zijn 
voorschrijfpatroon met betrekking tot de psychofarmaca 
gedurende de periode van een Jaar. Hij heeft de indruk dat 
patiënten met angstklachten de meeste problemen voor de arts 
opleveren, waar het psychofarmacagebruik betreft. Hij vraagt 
zich af of de begeleiding van mensen "die aan het leven zelf 
lijden", wel een medische aangelegenheid dient te zijn. Om zijn 
voorschrijfpatroon te verbeteren nam hij zich voor de 
hoeveelheid voor te schrijven barbituraten drastisch te 
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beperken en ook minder snel minor tranquillizers uit andere 
chemische groepen voor te schrijven. In 1976 hield Wllks 
gedurende drie maanden opnieuw bij hoeveel psychofarmaca hij 
voorschreef (26) en vergeleek dit met zijn voorschrijfpatroon 
in 1971. De hoeveelheid uitgeschreven barbituraten bleek met 
80% te zijn verminderd, terwijl de totale hoeveelheid 
voorgeschreven minor tranquillizers met 35% was teruggebracht. 
De hoeveelheid voorgeschreven antidepressiva was daarentegen 
met 34% toegenomen. Vilks sluit niet uit dat een aantal 
chronische gebruikers van slaap- en kalmeringsmiddelen op 
antidepressiva is overgestapt Zijn getallen steken gunstig af 
bij de landelijke cijfers. 
Ook Varnam <27) vroeg zich af. "Vat ben ik aan het doen?" HIJ 
hield gedurende vijf weken bij hoeveel psychofarmaca hij 
voorschreef aan patiënten met psychische problemen zoals 
slaapstoornissen, verlies van libido, verdrietige of sombere 
stemming, vermoeidheid, spanning, gevoelens van agressie of 
schuld. Varnam had de indruk dat na enkele weken zijn 
voorschrijfpatroon aan het veranderen was. 
Post (28) onderzocht het benzodiazepinegebrulk in zijn eigen 
praktijk en kwam tot de conclusie dat er geenszins gesproken 
kon worden van een rationele therapie. Bij bijna 20% van de 
benzodiazepinegebruikers werd het middel voorgeschreven zonder 
dat Post zich duidelijk bewust was van het chronisch karakter 
van dit gebruik. 
Gaan wij over tot de bespreking van enkele aspecten van de 
arts-patient-relatle en de betekenis die het voorschrijven van 
geneesmiddelen in deze relatie kan hebben. 
Van Vestreenen (29) deelt de geneesmiddelen in naar de mate 
waarin arts en patient in de werking van het middel geloven: 
1) geneesmiddelen waarin arts en patient beiden geloven. Van 
Vestreenen noemt als voorbeeld een adrenaline-injectie bij 
het couperen van een asthma-aanval. 
2) geneesmiddelen waarin de arts wel, maar de patient niet 
gelooft. Er is sprake van een onjuiste arts-patiënt-relatie: 
de arts is er niet in geslaagd de klacht in een grotere 
context te beoordelen en heeft zich beperkt tot het 
symptomatisch behandelen van de klachten; de patiënt is 
"teleurgesteld. 
3) geneesmiddelen waarin de arts niet, maar de patiënt wel 
gelooft. Men kan deze vorm van behandeling opvatten als een 
door de arts gesanctioneerde zelfbehandeling. 
4) geneesmiddelen waarin arts en patient beiden geen heil 
zien. Vanneer dergelijke geneesmiddelen toch worden 
voorgeschreven, is er sprake van een te smalle basis; arts 
en patient komen tot een schljnakkoord; er zullen spoedig 
andere verschijnselen optreden, waarvoor weer andere 
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medicijnen nodig zijn. 
Parallel aan de door Van Westreenen gegeven indeling van 
geneesmiddelen kunnen de benzodiazepines, afhankelijk van de 
arts-patient-verhouding of tenminste met deze verhouding 
samenhangend, nu eens bij de ene categorie dan weer bij de 
andere worden ingedeeld. Ik meen de vier situaties als volgt te 
kunnen schetsen: 
1) Arts en patient geloven beiden in de werking van een 
benzodiazepinepreparaat, Voorbeelden van een dergelijke 
situatie zijn de toepassing van diazepam als premedicatie 
bij kleinere diagnostische of therapeutische ingrepen, de 
intraveneuze toediening van diazepam of clonazepam ora een 
epileptisch insult of een status epilepticus te couperen en 
tijdelijke angstdemping bij stress na traumatiserende 
gebeurtenissen. 
2) De arts gelooft wel, de patient gelooft niet in de werking 
van een benzodiazepinepreparaat. In deze situatie zal de 
patient bijvoorbeeld weinig of geen verlichting van de 
klachten ervaren of Juist bijwerkingen van het middel 
ondervinden. De patiënt deelt bijvoorbeeld mee dat hij de 
medicijnen niet gebruikt, omdat ze toch niet helpen. De 
therapietrouw is gering. 
3) De arts gelooft niet, de patient gelooft wel in de werking 
van een benzodiazepinepreparaat. In een dergelijke situatie 
gebruikt de patient bijvoorbeeld al jaren een hypnoticum of 
een anxiolytlcum, al of niet op vaste tijden, en 
functioneert goed. Men zou kunnen spreken van geïntegreerd 
chronisch benzodiazepinegebruik en, wanneer de arts 
hiertegen geen bezwaar aantekent, van een door de arts 
gesanctioneerde zelfbehandeling. Het gebruik van het middel 
is gewoonte geworden; verslavingsgedrag hoeft niet op te 
treden. 
4) Arts en patient zien beiden geen heil in een 
benzodiazepinepreparaat. Vanneer de arts-patient-verhouding 
niet ideaal is, kan de volgende situatie zich voordoen; de 
patient vertoont chronisch klaaggedrag en vraagt telkens om 
meer of om andere medicijnen. Zeker wanneer bij de patient 
de neiging bestaat om steeds meer medicijnen te gaan 
gebruiken, moet gesproken worden van 
benzodiazepineverslaving met verslavingsgedrag. Door de arts 
kunnen de klachten worden benoemd als symptomen van een 
"depressie", waarna antidepressiva worden voorgeschreven. 
Natuurlijk zal de onder 4) geschetste situatie zich niet 
altijd in deze vorm voordoen. Het ligt meer voor de hand dat, 
wanneer arts en patient geen heil zien in de werking van een 
benzodiazepine, zij van het gebruik van een dergelijk middel 
afzien en naar alternatieve oplossingen zoeken; en hierin 
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zullen arts en patient des te beter slagen, naarmate hun 
verhouding beter is. 
Hoewel het schrijven van een recept als een ritueel kan 
verlopen waarmee de arts-patient-ontmoeting wordt afgesloten 
<30), kan volgens Van der Valk (31) een recept toch ook een 
heel duidelijke functie hebben in de hulpverlenende arts-
patient-relatie, enerzijds als concrete bevestiging van het 
wederzijds begrip tussen arts en patiënt - vooropgesteld dat de 
arts de patient al kent - anderzijds als mogelijke opening om 
tot de meer achterliggende probelemen van een ziekte of 
ziekteverschijnsel door te dringen. Van der Valk had de indruk 
dat in de praktijk waar hij als coassistent werkzaam was, het 
aantal verwijzingen naar de psychiater afnam, al vermeldt hij 
niet waarop deze indruk is gebaseerd. 
Anderzijds geven Kleingeld en Van de Vijngaart (32) naar 
aanleiding van de Halcion-affaire aan dat het effect van een 
geneesmiddel de vertrouwensrelatie tussen arts en patient ook 
kan schaden. 
Vanneer de persoon van de arts zo'η belangrijke rol speelt in 
het arts-patient-contact en bij het effect van een 
geneesmiddel, kan het niet anders of allerlei onbewuste 
drijfveren, motivaties, wensen en verlangens van deze persoon 
beïnvloeden mede dit contact en het resultaat van een 
farmacotherapie. 
Pierloot (33) noemt als een van de motivaties die de keuze 
voor het artsenberoep mede bepalen het verlangen naar 
omnipotentie, almacht. Frustraties van deze drang tot het 
uitoefenen van macht en het ervaren van almacht, met name 
wanneer de patient niet geneest, worden moeilijk verdragen en 
als narcistische krenkingen beleefd. Volgens Pierloot is de 
uitoefening van het beroep van medicus emotioneel belastend 
door twee paradoxale situaties: 
1) Van de arts wordt verwacht dat hij als zelfstandig, 
onafhankelijk persoon optreedt; hij past zich aan door eigen 
verlangens en behoeften te onderdrukken. 
2) Het ervaren van de tegenstelling tussen de van hem verwachte 
almacht en de in werkelijkheid beperkte mogelijkheden roept 
vaak schuldgevoelens op. 
Wanneer de arts-patient-relatie vanuit een psychologische 
visie als interpersoonlijk beleven wordt benaderd (34), zijn de 
onbewuste drijfveren van de arts te onderkennen. Pierloot (34) 
verwoordt dit interpersoonlijk beleven als volgt: "Zodra de 
arts het appèl van de patiënt als een ziek-zijn aanvaard heeft, 
voelt hij zich meteen geëngageerd om hiervoor in te grijpen. 
Kenmerkend voor deze inzet is de ervaring dat op zijn persoon 
als zodanig en niet op zijn wetenschappelijke kennis in 
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abstracto een beroep gedaan wordt. Onafhankelijk van de 
bruikbaarheid van zijn technisch wetenschappelijke bagage voor 
het betreffende geval, voelt hij zich geroepen "iets eraan te 
doen". Juist deze belevenis van persoonlijk aangesproken te 
worden maakt het voor de arts zo moeilijk "niets te doen". 
Succes van de geboden hulp groeit uit tot een persoonlijke 
overwinning, maar evengoed mislukking tot een persoonlijk 
falen."(citaat blz. 45). 
Vanneer Pierloot de medische relatie beziet vanuit het 
psychoanalytisch model van overdracht en tegenoverdracht, 
krijgen zowel het voorschrijven van medicijnen als het 
gebruiken van medicijnen een heel persoonlijke functie. 
Pierloot onderscheidt de volgende vormen van 
overdrachtsgedrag bij de patient: 
1) geremd, niet betrokken zijnd, schizoid gedrag. 
2) passief-afhankelijк gedrag. In dit verband is het volgende 
citaat van Pierloot verhelderend: "Medicijnen die de 
magische macht van de arts concretiseren, worden gretig 
ingenomen (gevaar voor verslaving), maar zijn toch zelden 
een afdoende hulp. Er bestaat een onverzadigbaarheid, die op 
steeds nieuwe vormen van hulp en steun gericht is. Deze 
behoefte wordt meestal langs somatische wegen uitgedrukt." 
(citaat blz. 148). 
3) eisend, agressief gedrag. 
4) controlerend, formaliserend gedrag. 
5) arrogant, superieur gedrag, 
6) theatraliserend, zelfdramatiserend gedrag. 
7) masochistisch gedrag ("verslaving aan operaties"). 
De arts in de medische situatie kan vrezen tekort te schieten 
in het verhelpen van de klachten. Volgens Pierloot (34) kan hij 
dit op magische wijze ervaren als het ondergaan van agressie 
uitgaande van zekere ziekmakende krachten. Dan zijn de volgende 
vormen van tegenoverdrachtsgedrag bij de arts te onderscheiden: 
1) gecamoufleerde agressieve ingrepen ("onderdrukken van de 
vijand met sederende middelen"). 
2) het gratlfleren van de patiënt. Hierbij denk ik bijvoorbeeld 
aan de toegeeflijkheid van de arts tegenover de patiënt die 
om medicijnen vraagt. 
3) het schuldig verklaren van de patiënt. 
4) het zichzelf veilig stellen door diverse hulpmiddelen. 
De benadering van de arts-patiént-relatie door Pierloot 
vertoont enige overeenkomst met de beschrijving die Schmidbauer 
geeft in zijn boek "Die hilflosen Helfer" (35) van de 
achtergrond en de onbewuste motieven van hulpverleners, 
waaronder artsen, bij de uitvoering van hun taak. Vanuit een 
psychoanalytische benadering ontwerpt Schmidbauer een model met 
behulp waarvan de gevoelens van onmacht en frustratie waarmee 
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hulpverleners vaak te kampen hebben, op zeer aannemelijke wijze 
worden verklaard. Hij baseert zich op het begrip "hulpverlener-
syndroom" en verstaat hieronder een persoonlijkheidsstructuur 
c.q. een cluster van typische persoonlijkheidskenmerken waarbij 
het bieden van hulp een starre levenswijze is geworden ten 
koste van de eigen persoonlijke ontwikkeling. Volgens 
Schmidbauer komt dit syndroom zeer veel voor. De hulpverlener 
met een "hulpverlener-syndroom" heeft een dergelijke 
persoonlijkheidsstructuur ontwikkeld op basis van een diep 
geworteld gevoel van afgewezen te zijn en een daarmee 
samenhangende onverzadigbare behoefte aan erkenning en 
acceptatie. De volgende vijf aspecten van het "hulpverlener-
syndroom" worden door Schmidbauer genoemd: 
1) het gevoel als kind afgewezen te zijn, 
2) identificatie met het Ueber-Ich, met name het Ideaal-Ik, 
3) onverzadigbare behoefte aan narcistische bevrediging, 
4) vermijding van wederkerige relaties, angst of onvermogen 
wederkerige relaties aan te gaan met partners die geen hulp 
nodig hebben, 
5) indirecte agressie Jegens personen die geen hulp nodig 
hebben; vermijding van directe agressie. 
Het "hulpverlenei—syndroom" wordt door Schmidbauer opgevat 
als een onbewust afweermechanisme waarmee getracht wordt de 
onverzadigbare narcistische behoefte en de gevoelens van 
agressie uit het bewustzijn te houden. Dit zou het gedrag van 
de hulpverlener verklaren die het voortdurend noodzakelijk acht 
"iets" aan de problemen van de hulpvrager te doen. 
De relatie tussen een hulpvrager met oraal-regressieve 
kenmerken en een hulpverlener met een "hulpverlener-syndroom" 
kan het karakter aannemen van een "collusie". Dit is een 
gemeenschappelijke illusie, een niet erkend, voor elkaar 
verborgen gehouden samenspel van twee of meer partners. Bij een 
hulpvrager met een extreme narcistische behoefte bestaat de 
illusie dat hij geholpen kan en moet worden. Juist op grond van 
zijn onverzadigbaarheid kan deze illusie op den duur alleen 
maar tot teleurstelling leiden. De hulpverlener met een 
"hulpverlenei—syndroom" heeft de illusie dat hij kan en moet 
helpen. Vanneer de hulpvrager niet beter wordt, heeft deze geen 
reden om de hulpverlener zijn dank te betuigen, hetgeen op den 
duur bij de hulpverlener woede en frustratie wekt. De 
hulpverlener Is echter op grond van zijn "hulpverlenei— 
syndroom" niet goed in staat zijn gevoelens van agressie bewust 
toe te laten en te hanteren. Met zijn beschermend gedrag en 
zijn hulpvaardigheid weert hij zijn agressieve gevoelens af. 
In deze zogenaamde "orale" collusie treedt het ontbreken van 
wederkerigheid in de relatie duidelijk aan de dag. 
Veel van wat Schmidbauer schrijft is heel herkenbaar in de 
ontmoeting met mediciJnverslaafde patiënten (36). Ik ben ervan 
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overtuigd dat in veel gevallen de verhouding tussen 
benzodiazepineverslaafde patient en voorschrijvende arts kan 
worden beschouwd als een orale collusie in de zin van 
Schmidbauer. 
Overigens wordt het ontbreken van wederkerigheid in de zin 
van gelijkwaardigheid in de arts-patient-relatie over het 
algemeen beschouwd als een structureel gegeven. 
Volgens Persoon (37) is de arts-patient-relatie een typisch 
voorbeeld van een conflictsituatie door het ontbreken van 
complementariteit in wederzijdse rolverwachtingen, waarbij 
onder complementariteit van rolverwachting wordt verstaan dat 
de verwachtingen van de ene partner de rolvoorschrlften voor de 
andere zijn. De arts-patient-relatie kan dan ook slechts 
functioneren op basis van compromissen. 
Kimsma en Ten Have (38) wijzen erop dat de arts-patiënt-
relatie asymmetrisch is; het is in wezen geen subject-subject-
verhouding, al wordt dit idealiter wel zo voorgesteld. Het 
subject van de arts is volgens de auteurs het onderzoekende, 
rationele, waarnemende en beschouwende ego van de medicus; het 
subject van de patient daarentegen het niet rationele, niet 
begripsmatige ego van de mens met een klacht. Via een 
betekenisverandering van het verhaal van de patient tijdens het 
opnemen van de anamnese wordt de patiënt tot object van de 
medicus gemaakt. Hoe meer somatisch de klacht is, des te 
adequater is dit mechanisme. 
Veel pleit ervoor aan lang bestaande hulpverlener-client-
relaties, zoals de relatie tussen de patient en de eigen 
huisarts, een aparte plaats toe te kennen. 
Balint (2) wijst er nadrukkelijk op dat de relatie van een 
patient met zijn huisarts een ander karakter heeft dan die met 
een specialist Cook een psychiater!) die gemakkelijker kan 
worden verbroken. "Het essentiële van de relatie huisarts-
patiënt is de continuïteit daarvan...." (citaat blz. 311). Naar 
aanleiding van de beschrijving van een patiente en de wijze 
waarop de huisarts haar tegemoet trad, somt Balint 
verschillende functies op die de huisarts achtereenvolgens ten 
opzichte van deze patiënte had: "Als de psychotherapeutische 
relatie wordt verbroken, verandert hij weer in een huisarts; 
daarna wordt hij weer psychotherapeut, dan weer huisarts, dan 
verloskundige - waarbij hij allerlei intiem contact met zijn 
patiënte heeft, dat bij een psychiater onmogelijk zou zijn - en 
tenslotte wordt hij een vriend des huizes." (citaat blz. 1β9). 
Selvlni Palazzo!! e.a. (39) gaan ervan uit dat, wanneer de 
relatie van een cliënt-systeem met een hulpverlener lang 
bestaat of intensief is, de hulpverlener kan worden beschouwd 
als een gezinslid. 
Zo vormt de huisarts die relaties met een gezin onderhoudt, 
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samen met dit gezin een systeem (40). Wanneer zijn hulp wordt 
ingeroepen, geschiedt dit, aldus Van Trommel, om het 
gezinssysteem te helpen handhaven. De door de huisarts 
tijdelijk overgenomen verantwoordelijkheid kan door het gezin 
weer worden teruggenomen, als de klachten of problemen zijn 
opgelost. In geval van somatische of psychosociale fixatie 
ontkent het gezinssysteem de eigen verantwoordelijkheid en 
blijft de huisarts met deze verantwoordelijkheid zitten. Hij 
gaat een onderdeel vormen van de wijze waarop het gezinssysteem 
de homeostase handhaaft, namelijk door klachten of problemen 
verantwoordelijk te stellen voor de bestaande moeilijkheden. De 
huisarts wordt als "gezinslid" gemakkelijk in een dergelijk 
systeem opgenomen en gevangen gehouden. 
Grol e.a. (41) wijzen erop dat de huisarts als deel van het 
leefsysteem van de hulpvrager een rol kan spelen bij het proces 
van somatische fixatie. Zij definiëren somatische fixatie als 
volgt; "Van een proces van somatische fixatie spreken we, als 
mensen door een voortdurende eenzijdige nadruk op de somatische 
kant van hun ziekte, klachten of problemen steeds meer gaan 
vastlopen in en afhankelijk worden van het medische systeem." 
(citaat blz. 17). Zij stellen dat bij het proces van somatische 
fixatie een machtsstrijd kan optreden met als inzet een 
somatische definitie of somatische handelingen die de patiënt 
van de huisarts verwacht, of het ontlopen van de 
verantwoordelijkheid voor de oplossing van het probleem. 
Denissen (42) beschouwt medicijnverslaving als een vorm van 
somatische fixatie. Vanneer de patiënt naar de huisarts gaat 
wegens allerlei spanningen, gaat hij niet naar de meest 
geëigende persoon; "hij adresseert zijn behoefte verkeerd", 
stelt Denissen. En verderop zegt hij: "De medicijnverslaving is 
een rigide omgangsvorm van patiënten met hun somatische 
klachten." 
Volgens Koeken (43) speelt in het contact van de arts met de 
chronisch klagende patiënt het voorschrljfgedrag een grote rol 
om het evenwicht in de relatie te handhaven. Zowel arts als 
patient accepteren het wederzijdse gedrag en continueren dit. 
Op grond van zijn in de eigen huisartsenpraktijk uitgevoerd 
onderzoek concludeert hij dat er slechts bij de helft van de 
patiënten met psychiatrische aandoeningen en de chronisch 
klagende patiënten sprake is van een positieve relatie tussen 
arts en patiënt. 
De farmaceutische industrie heeft de arts-patiënt-relatie 
ontdekt als aangrijpingspunt om geneesmiddelen aan de man te 
brengen. Volgens Post (44) wordt reclame vaak gevoerd op een 
wijze die de arts zich niet bewust is. Verschillende 
onderliggende verborgen argumenten worden naar de arts 
overgebracht. Als voorbeeld noemt Post: 
- benadrukking van de goede arts-patiënt-relatie als het 
betrokken middel wordt voorgeschreven. 
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- vermindering van angst en onzekerheid, van medisch falen bij 
het voorschrijven van het middel. 
- het ideaal dat de arts iets te betekenen heeft, als hij het 
middel voorschrijft; hij is dan in de ogen van de patiënt een 
goede dokter. 
De door Post geanalyseerde advertenties voor benzodiazepines 
appelleren bij de voorschijvende arts aan gevoelens van 
almacht, kennis, geweten. 
Door welke factoren het zlektegedrag van de patient en het 
voorschrijfgedrag van de arts ook worden beïnvloed, van welke 
systemen en subsystemen arts en patient ook deel uitmaken, de 
arts-patient-relatie concretiseert zich in verschillende 
besllssingsmonipnten bij de twee partners (45): 
- van de zijde van de arts: de beslissing om medicijnen voor te 
schrijven. 
- van de zijde van de patient: de beslissing om op directe of 
indirecte wijze aan de arts een recept te vragen en de 
beslissing om de voorgeschreven medicamenten daadwerkelijk in 
te nemen. 
Met betrekking tot allerlei factoren die het 
voorschrijfgedrag van de arts en het zlektegedrag van de 
patient bepalen, kan worden gesteld dat het theoretisch 
mogelijk is een aantal van deze factoren te beïnvloeden en zo 
een wijziging van de genoemde beslissingsmomenten van arts en 
patient in gunstige richting tot stand te brengen. 
Behalve aan voorlichting aan de patient (46) om de beslissing 
tot consumptie van geneesmiddelen gunstig te beïnvloeden kan 
aan maatregelen worden gedacht ter verbetering van de 
beslissing van de huisarts om slaap- en kalmeringsmiddelen c.q. 
benzodiazepines voor te schrijven. Zo zouden oneigenlijke taken 
zoals behandeling van bepaalde ernstige vormen van 
psychosociale problematiek en het zoeken van oplossingen voor 
strikt sociale problemen door de huisarts moeten worden 
afgestoten (47). 
Gedacht kan worden aan het volgen van cursussen of 
gesprekstraining ter verbetering van de communicatie tussen 
arts en patient (48-50). 
Bensing (51) stelt dat er betrekkelijk weinig onderzoek wordt 
gedaan naar de mate van voorschrijven door de huisarts. 
Van de Craats en Haafkens (52) formuleerden naar aanleiding 
van een preventieproject waarbij via groepsbegeleiding werd 
getracht vrouwen van hun benzodiazeplneverslaving af te helpen, 
onder meer de volgende onderzoeksvraag: "Vanuit welk 
referentiekader besluiten huisartsen benzodiazepines voor te 
schrijven aan vrouwen?" 
Bij dit alles dient echter voortdurend rekening te worden 
gehouden met de geweldige druk waaronder de hulsarts staat 
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zowel van de zijde van de patient als van de samenleving. 
Terecht laat De Wolf (53) in zijn recente voorlichtingsbrochure 
over het voorschrijven van benzodiazepines zien oog te hebben 
voor de positie van de huisarts; hij biedt de huisarts een 
mogelijkheid tot herkenning van zijn moeilijkheden met 
benzodiazepineverslaafden. 
Inzicht verhelderend is de benadering vanuit 
leerpsychologisch gezichtspunt, wanneer men tracht een beeld te 
krijgen van wat er tussen arts en patiënt gebeurt. Keren wij 
terug tot de eerder genoemde beslissingsmomenten van arts en 
patient met betrekking tot het voorschrijven en consumeren van 
benzodiazepines, dan kunnen deze beslissingsmomenten op de 
volgende wijze in het kader van de arts-patient-relatie worden 
geplaatst (36). 
Vanneer de arts besluit om benzodiazepines voor te schrijven, 
dan levert dit op korte termijn de volgende voordelen op: 
- de arts ziet een dankbare patiënt tegenover zich, 
- het klaaggedrag van de patiënt houdt op, 
- en de arts voelt zich competent. 
Vermindert na verloop van tijd de werkzaamheid van de 
voorgeschreven preparaten, dan kan het volgende gebeuren: 
- het klaaggedrag of de klachten van de patient keert of keren 
terug, 
- de arts voelt zich gefrustreerd. 
Wanneer de patient besluit om direct of indirect de arts te 
bewegen hem een recept voor een benzodiazepinepreparaat te 
verstrekken, dan heeft dit voor de patient op korte termijn 
mogelijk de volgende voordelen: 
- er wordt aandacht aan de klachten besteed, 
- confrontatie met mogelijke achterliggende problematiek wordt 
vermeden, 
- angst en spanning worden verlicht. 
Ook hier geldt echter dat bij vermindering van de 
werkzaamheid na enige tijd de volgende nadelen merkbaar kunnen 
worden: 
- de patient voelt zich teleurgesteld, onbegrepen, gekrenkt, 
- eventuele achterliggende problematiek is nog niet opgelost. 
Wat binnen de relatie tussen arts en benzodlazeplneverslaafde 
patient plaatsvindt, is misschien nog het beste in 
leerpsychologische termen te omschrijven als een wederzijdse 
onderbroken bekrachtiging (36, 54-56): met zijn beroep op de 
arts appelleert de patient aan diens gevoel te moeten helpen; 
met het uitschrijven en overhandigen van het recept wordt het 
appelleergedrag van de patiënt bekrachtigd; doordat de patient 
"tevreden" met het recept weer naar huis gaat, wordt het 
voorschrijfgedrag van de arts bekrachtigd. Wanneer zowel arts 
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als patiënt zo nu en dan, overigens zonder blijvend resultaat, 
proberen de medicatie te staken, dan is de bekrachtiging als 
onderbroken te beschouwen. 
Ik heb getracht op de wijze zoals Burger (57) die voorstaat, 
het gedrag van de arts en de benzodiazepineverslaafde patient 
nader te analyseren (55) (bijlagen 1, 2 en 3). Hier zien we 
heel duidelijk wat er na verloop van tijd gebeurt: de nadelen 
gaan zwaarder wegen dan de voordelen. 
De omschrijving van benzodiazepineverslaving als een proces 
van wederzijdse onderbroken bekrachtiging die zich binnen de 
arts-patient-relatie afspeelt, haakt in op de door Schmidbauer 
beschreven orale collusie (35), terwijl de betekenis van de 
tijdsfactor, waaraan naar mijn overtuiging over het algemeen te 
weinig aandacht wordt besteed (5^), feitelijk al door Balint 
(2) werd onderstreept, toen hij op de continuïteit van de 
relatie huisarts-patiënt wees. 
Op grond van bovenstaande lijkt het mij niet overdreven te 
stellen dat de relatie tussen arts en benzodiazepineverslaafde 
patient tegelijkertijd object van en middel tot behandeling zou 
moeten zijn: het wederzijdse bekrachtigingspatroon dient te 
worden doorbroken. Een dergelijke behandeling kost tijd en wel 
des te meer naarmate de patient zich angstiger ten opzichte van 
de buitenwereld opstelt en ernstiger verslaafd Is. 
In een later hoofdstuk kom Ik op de behandeling en de 
problemen die zich daarbij kunnen voordoen, terug. 
Samenvatting 
In dit hoofdstuk kwamen verschillende facetten van de arts 
tijdens de ontmoeting met de patient aan de orde: 
- de arts als geneesmiddel. 
- de arts die medicijnen, waaronder vervangende "drugs", 
verstrekt aan verslaafden. 
- het kennelijke gebrek aan overeenstemming in 
voorschrijfbeleid bij vele artsen. 
- factoren die het voorschrijfgedrag beïnvloeden. 
- enkele voorbeelden van self-audlt. 
- de betekenis van het recept in de arts-patient-relatie. 
- de onbewuste motieven en drijfveren bij beroepskeuze, 
hantering van de relatie met de patient en het medisch 
handelen. 
- het specifieke van de relatie tussen de patient en zijn 
huisarts ten opzichte van andere artsen, 
Vervolgens werd getracht de concrete beslissingsmomenten ten 
aanzien van prescriptie en consumptie van medicamenten door 
arts respectievelijk door patient in de context van de arts-
patiënt-relatie te plaatsen, waarna benzodiazepineverslaving 
werd omschreven als een proces van wederzijdse onderbroken 
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bekrachtiging binnen deze relatie. Het belang van de 
tijdsfactor werd aangegeven en in verband gebracht met de 
specifieke continue relatie tussen patient en zijn huisarts. 
Hierbij dient te worden aangetekend dat het eenzijdig 
benadrukken van de verantwoordelijkheid van de huisarts in dit 
proces niet alleen geen recht doet aan de specifieke positie 
van de hulsarts, maar bovendien principieel onjuist is door 
voorbij te gaan aan de wederkerigheid van dit proces. 
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Bijlage 1 
Functie-analyse van consumptiegedrag 
ρ 
1: Vragen om van de klachten te worden afgeholpen; vragen om 
een recept, 
1: Spreekkamersituatie met, in de ogen van de cliënt, 
almachtige dokter. 
1.1 : Aandacht voor geuite klacht (K: op korte termijn) + S + 
-Τ 
1,1: vergiftigen; aandacht voor achterliggende 
problematiek is belangrijker. 
1.2 : Achterliggende problematiek niet hoeven - S -
bespreken 
-T 
1,2: vergiftigen; achterliggende problematiek wordt 
op deze manier niet opgelost. 
С 
1.3 : Passief kunnen blijven; geen moeite voor eigen - S -
oplossing hoeven doen <K: op korte termijn) 
-τ 
1,3: vergiftigen; zie Τ 
Q 
1.4 : Zich afgescheept voelen (K: op lange termijn) + S -
-Τ 
1,4: benadrukken; leren aandacht vragen voor 
achterliggende problematiek. 
Q 
1.5 : Uitzicht op verbetering van de klachten - S + 
vermindert <K: op lange termijn) 
-T 
1,5: benadrukken; hoe langer het duurt, des te 
moeilijker wordt het om echt iets aan de 
klachten te doen. 
1.6 : Problemen nemen in ernst toe + S -
<K: op lange termijn) 
-T 
1,6: benadrukken; zie T, _ 
1, 5 
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Bijlage 2 
Functie-analyse van consumptiegedrag 
ρ 
2: Innemen van een kalmerend middel en/of slaapmiddel. 
2: Optreden van angst, spanning, onrust, slaapproblemen. 
2,1 : Vermindering van de klachten - S -
(К: op korte termijn) 
-T 
2,1: vergiftigen; de klachten keren weer terug 
als de medicijnen uitgewerkt zijn. 
C2,2 : Plezierig, rustig gevoel: "kick" + S + 
-Τ 
2,2: vergiftigen: de "kick" duurt maar even. 
2.3 : Beneveld bewustzijn; minder geconfronteerd - S -
worden met problemen (K: op korte termijn) 
-T 2,3: vergiftigen; zie Τ ¿, 1 
2.4 : Beneveld bewustzijn; verminderde - S + 
alertheid (К: op korte termijn) 
-T 
2,4: benadrukken 
С 
2.5 : Geringe ze l fwaarder ing; "weer n i e t zonder - S + 
medici jnen kunnen" (K: op lange t e r m i j n ) 
-T 
2,5: benadrukken; zelfwaardering bevorderen, 
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Bijlage 3 
Functie-analyse van vnnrschri ι fgedrag 
R: Voorschrijven van kalmerende middelen en/of slaapmiddelen. 
S; Spreekkamersituatie met cliënt, die klaagt over angst, 
onrust, spanning, slaapproblemen. 
Q 
1 : Gevoel geholpen te hebben; verhoging zelfgevoel + 3 
(K: op korte termijn) 
vergiftigen; hulp waai 
problemen worden niet opgelost. 
-χ 
1: vergiftigen; hulp waarvoor? Achterliggende 
Q 
2 : Ontvangen van dankbaarheid vaïi client + S 
<K: op korte termijn) 
-T 
2: relativeren; dankbaarheid waarvoor? 
3 : Het doen ophouden van het klaaggedrag van cliënt - S 
(К: op korte termijn) 
vergiftigen; als de i» 
het klaaggedrag weer terug. 
-T 
3: vergiftigen; als de medicijnen op zijn, keert 
4 : Teleurstelling van cliënt voorkomen; voorkomen - S 
dat cliënt een andere arts zoekt <K: op korte 
termij n) 
-T 
4: vergiftigen; zie T. 
5 : Teleurstelling van cliënt; toename klaaggedrag + S 
kritiek op de arts ("De medicijnen helpen steeds 
minder") 
(K: op lange termijn) 
-T 
5: benadrukken; anders leren omgaan met 
teleurstelling van cliënt en kritiek bijv. vla 
consultatie. 
Q 
6 : Gevoel tekort te schieten; verlaging zelfgevoel - S 
(К: op lange termijn) 
-T 
6: benadrukken; anders leren omgaan met gevoel 
tekort te schieten bijv. via consultatie. 
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Hoofdstuk 9 
Dpzet eigen onderzoek: wUze waarop het рпаег^поІгдтт+.атН яяі 
werd varkregcm: vragenlHeten 
Zoals vermeld In de Inleiding heeft dit onderzoek tot doel 
een beschrijving te geven van essentiële kenmerken van 
benzodlazeplneverslavlng, aan de hand waarvan concrete 
aanbevelingen kunnen worden gedaan ten aanzien van behandeling 
en preventie. 
Eerder werd de volgende, voorlopige definitie van 
benzodlazeplneverslavlng gegeven: 
- Deze middelen worden min of meer langdurig gebruikt. 
- De klachten waarvoor deze middelen werden voorgeschreven, 
verbeteren niet of niet meer of verergeren zelfs. 
- Als gevolg van dit gebruik ontstaan lichamelijke, psychische 
of sociale problemen. 
- De gebruiker geeft te kennen niet zonder deze middelen te 
kunnen en vertoont eventueel verslavingsgedrag zoals "drug 
seeking behaviour". 
Bovendien werd opgemerkt dat het optreden van tolerantie en 
ontwenning een gevolg van benzodlazeplneverslavlng kan zijn. 
Uit de bestudeerde literatuur zijn de volgende aspecten aan 
benzodlazeplneverslavlng gerelateerd: 
1) de benzodiazepines, 
2) kenmerken van de patiënt, 
3) het milieu van de patiënt en 
4) de arts-patlënt-relatle. 
In dit onderzoek wordt getracht de waarde van de In de 
voorlopige definitie van benzodlazeplneverslavlng opgenomen 
criteria te beoordelen, waarbij met name zal worden gekeken 
naar de criteria die min of meer gemeten kunnen warden. 
Daarnaast wordt getracht te bezien welke van de vier 
bovengenoemde aspecten van benzodlazeplneverslavlng een 
concreet aangrijpingspunt voor behandeling en preventie kunnen 
vormen. Het aspect "milieu van de patiënt" wordt verder bulten 
beschouwing gelaten, omdat Ik mijzelf niet In staat acht 
maatschappelijke, sociaal-economische en politieke factoren aan 
te wijzen die een concreet houvast bieden voor behandeling en 
preventie van benzodlazeplneverslavlng. Daarentegen acht Ik het 
van belang kenmerken van de benzodiazepines, van de patiënten 
en van de arts-patlënt-relatle In het onderzoek te betrekken. 
9.1 Opzet 
Uitgaande van de voorlopige definitie van 
benzodlazeplneverslavlng zijn de volgende te onderzoeken 
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factoren te onderschelden: 
- duur van het gebruik, 
- werkzaamheid bij het gangbare toepassingsgebied, 
- bijwerkingen of ongewenste neveneffecten in de vorm van 
lichamelijke, psychische of sociale problemen, 
- de erkenning niet meer zonder het gebruikte middel te kunnen, 
- verslavingsgedrag bijvoorbeeld in de vorm van "drug seeking 
behaviour", 
- tolerantie en ontwenningsverschijnselen. 
Ten behoeve van het onderzoek werden de volgende 
onderzoeksvragen geformuleerd: 
1) Welke patronen van benzodiazepinegebruik zijn te 
onderscheiden? Velk gebruikspatroon moet 
benzodiazepineverslavi ng worden genoemd? 
2) Bestaat er een verband tussen benzodiazepineverslaving en 
variabelen betrekking hebbend op respectievelijk de 
benzodiazepines, de patiënten en de arts-patlënt-relatie? 
Bij de In de eerste onderzoeksvraag gebruikte formulering 
"gebruikspatronen" kan men bijvoorbeeld denken aan bevindingen 
uit de literatuur zoals de twee door Bond en Schwartz 
onderschelden vormen van lichamelijke afhankelijkheid (zie 5.Θ) 
en de indeling van Helman die chronische gebruikers van 
psychotrope stoffen onderscheidt naar gebruik van deze 
medicamenten als "versterkend middel", als "brandstof" of als 
"voedsel" (zie hoofdstuk 6>. 
Xlddels vragenlijsten werd een groep benzodlazeplnegebruikers 
en hun hulsartsen binnen de regio Eindhoven en omgeving 
onderzocht. De keuze voor een onderzoek onder patiënten in de 
algemene praktijk berust op de volgende argumenten: 
- Huisartsen schrijven in vergelijking met andere artsen 
betrekkelijk vaak benzodiazepines voor. Post (1> verwijst 
naar Dennis, die vermeldt dat 61% van al deze psychofarmaca 
door huisartsen wordt voorgeschreven. Volgens Van de Craats 
(2) wordt in Nederland zelfs 80% van de benzodiazepines door 
huisartsen voorgeschreven. 
- Er werd van de veronderstelling uitgegaan dat een groep 
benzodlazeplnegebruikers in de huisartsenpraktijk een 
redelijke afspiegeling van de gemiddelde bevolking vormt. 
Als streefgetallen werden aangehouden 200 patiënten en 40 
huisartsen (per huisarts 5 patiënten) om rekening houdend met 
eventuele uitvallers een minimum aantal van 100 respondenten te 
halen, wat voor dit onderzoek voldoende werd geacht. 
9.2 VI Iza waarop het onder гпекктпя ter laai ward verkregen 
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In Juni 1986 werd met de telefonische benadering van 
hulsartsen In de reglo Eindhoven en omgeving gestart. Er werden 
hulsartsen uitgezocht met wie Ik vla verwijzingen naar de KIAGG 
al eens contact had gehad of van wie werd vermoed dat ze aan 
het onderzoek zouden willen meewerken. De groep hulsartsen is 
dus niet zonder meer representatief te achten voor Nederland. 
In het eerste telefonische contact werd de bereidheid van de 
arts om mee te doen gepolst en werd zo mogelijk een afspraak 
gemaakt om de opzet van het onderzoek nader toe te lichten. Ik 
heb telkens In de mondelinge toelichting de volgende punten 
naar voren gebracht: 
- Benzodiazepines zijn goed werkzame, zeer veilige en vrijwel 
niet toxische middelen. 
- Er bestaat zeker zoiets als benzodiazepineverslavlng; In ons 
werk treffen we dergelijke problematiek regelmatig aan, 
terwijl ook regelmatig over dit onderwerp wordt gepubliceerd. 
- BIJ de RIAGG worden regelmatig patiënten gezien bij wie 
benzodiazepines onvoldoende werkzaam zijn of bij wie tekenen 
van benzodiazepineverslavlng worden aangetroffen, mogelijk op 
de bodem van een stoornis In de persoonlijkheidsstructuur. 
- Patiënten die goed op de door de hulsarts Ingestelde 
benzodlazeplnemedlcatle verbeteren en niet naar de RIAGG 
worden verwezen, zou Ik ook in het onderzoek willen betrekken 
om zo gefundeerd mogelijk benzodiazepineverslavlng van 
geïntegreerd benzodlazeplnegebrulk te kunnen onderscheiden. 
- Over het algemeen hebben hulsartsen veel ervaring met de 
toepassing van benzodiazepines bij psychosociale problematiek 
en wat men zou kunnen noemen de "kleine psychiatrie". 
Ongeveer vijftig hulsartsen werden gedurende de tweede helft 
van 1986 telefonisch benaderd, waarna met 45 hulsartsen een 
afspraak werd gemaakt en die allen in principe hun medewerking 
toezegden. Deze artsen werden aan de hand van een 
onderzoeksprotocol (bijlage 1) als volgt geïnstrueerd: 
1) Een vragenlijst betreffende de eigen ervaring met 
benzodiazepines wordt ingevuld. 
2) Tijdens het spreekuur wordt aan de eerste 5 patiënten 
gevraagd aan het onderzoek mee te werken, die minimaal het 
tweede recept voor één of meer benzodlazepinepreparaten 
ontvangen en geen andere psychofarmaca gebruiken; aan de 
patiënten die meedoen, wordt een envelop meegegeven met 
vier vragenlijsten (een vragenlijst betreffende het 
gebruik van benzodiazepines, de SCL-90, de Utrechtse 
Coping-lijst en de HPV) en een begeleidende brief (bijlage 
2). 
3) Vanneer een patiënt niet wil meedoen, wordt de volgende, 
die aan de onder 2) genoemde voorwaarden voldoet, 
benaderd, net zolang tot het aantal van 5 patiënten is 
behaald. Door op deze manier patiënten te vragen mee te 
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doen zou selectie tot een mlnlnum kunnen worden beperkt. 
4) De namen en de adressen van de patiënten worden aan de 
onderzoeker doorgegeven, opdat deze zelf de Ingevulde 
vragenlijsten kan ophalen of zo nodig alsnog de 
vragenlijsten kan afnemen. 
5) Tenslotte vult de hulsarts over elk van de 5 patiënten een 
vragenlijst In betreffende zijn ervaringen met betrokken 
patiënt: In totaal worden door de hulsarts dus 6 
vragenlijsten Ingevuld. 
Aan het eind van het gesprek kreeg de hulsarts een pakketje 
bestaande uit 5 enveloppen voor de 5 patiënten met bijbehorende 
door de arts zelf In te vullen vragenlijsten overhandigd. 
In november 19Θ6 kon met het uitgeven van de enveloppen 
worden begonnen. In principe werd 31 augustus 19Θ7 als 
sluitingsdatum voor het verzamelen van de onderzoeksgegevens 
gekozen; alleen wanneer er nog onvoldoende materiaal binnen zou 
zijn, zou de sluitingsdatum worden verschoven. 
Op genoemde sluitingsdatum bleken 37 hulsartsen gegevens te 
hebben verstrekt over in totaal 144 patiënten. Hiervan bleken 
11 patiënten ook een antidepressivum te gebruiken, zodat het 
materiaal van 133 patiënten kon worden verwerkt. Zoals vermeld 
werd een minimum aantal van 100 respondenten voldoende geacht. 
Enkele hulsartsen heb Ik regelmatig moeten aansporen om 
tijdig de patiënten voor het onderzoek op te geven. Vaak werden 
als redenen voor vertraging aangevoerd: "niet meer aan 
gedacht", "veel patiënten willen niet meedoen", "Ik vind 
sommige patiënten geen geschikte kandidaten en andere Juist 
wel. " 
De meeste hulsartsen hebben niet precies volgens het 
onderzoeksprotocol consequent de eerste 5 patiënten die aan de 
vereiste voorwaarden voldeden, gevraagd aan het onderzoek mee 
te doen. Elke hulsarts zal op de een of andere manier selectie 
hebben toegepast. Samen met de door mij toegepaste selectie bij 
het kiezen van de hulsartsen, heeft de door de huisarts 
toegepaste selectie als consequentie dat aan de in dit 
onderzoek gevonden cijfers geen epidemiologische betekenis kan 
worden toegekend. 
Slechts een tiental hulsartsen heeft materiaal over 5 
patiënten kunnen leveren. Eén hulsarts kon gegevens over θ 
patiënten leveren, omdat hij het pakketje enveloppen van een In 
de praktijk werkzame arts-assistent had overgenomen. Van de 37 
hulsartsen heeft slechts één de vragenlijst betreffende zijn 
praktijkervaringen met de benzodiazepines niet geretourneerd. 
De meeste door de patiënt In te vullen vragenlijsten werden 
bij de respondenten thuis opgehaald en voor zover niet of niet 
volledig Ingevuld, werd dit samen met de onderzoeker gedaan. 
Enkele respondenten stuurden de envelop met Ingevulde lijsten 
op. In vrijwel alle gevallen bleken zowel bij de hulsarts als 
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bij de patiënten bij het controleren van de vragenlijsten 
meerdere vragen (nog) niet beantwoord te zijn. Het kostte 
echter over het algemeen weinig moeite alsnog de ontbrekende 
Informatie te verkrijgen. Zoals uit het voorgaande blijkt, 
werden ook de door de hulsartsen Ingevulde vragenlijsten 
persoonlijk opgehaald om ze te kunnen controleren. 
Tenslotte kon In het najaar van 1987 met de verwerking van de 
gegevens worden begonnen. 
9. 3 гядят>11 jeten 
De gegevens voor dit onderzoek werden verzameld vla 
observatie middels een Instrument, In dit geval een aantal 
vragenlijsten. Het doel van deze werkwijze Is het te 
onderzoeken gedrag van de verschillende Individuen met elkaar 
te vergelijken (3). Aan de hand van de vragenlijsten kunnen 
schalen worden ontworpen met behulp waarvan dit gedrag In een 
getal kan worden uitgedrukt (4). In de verslavingszorg bestaan 
weliswaar gevalideerde meetinstrumenten, maar deze hebben 
betrekking op alcoholgebruik en de gevolgen daarvan (5). 
Recentelijk beschreven Van Llmbeek en Walburg <6) de 
ontwikkeling van een Instrumentarium ten behoeve van de vroege 
diagnostiek van alcoholproblemen. Dit Instrumentarium is 
genormeerd In een Nederlandse populatie. Op het terrein van de 
verslaving aan medicamenten zijn echter geen bruikbare 
meetinstrumenten voorhanden. 
Om de geformuleerde onderzoeksvragen te kunnen beantwoorden 
werd gebruik gemaakt van speciaal ten behoeve van dit onderzoek 
samengestelde vragenlijsten naast de Symptom Checklist (SCL-
90), de Utrechtse Coplng-lljst en de Nederlandse 
Persoonlljkheldsvragenlljst <NFV>. De vragenlijsten worden nu 
achtereenvolgens besproken. 
9.3.1 Eerste onderzoeksvraag 
De eerste onderzoeksvraag luidt: "Veilee patronen van 
benzodlazeplnegebrulk zijn te onderschelden? Welk 
gebruikspatroon moet benzodlazeplneverslaving worden genoemd?" 
Voor de beantwoording van deze vragen werden gebruikt: de 
patlBnt-lllst en de arts-111st (speclëel). 
9 . 3 . 1 . 1 P a t i a n t - l H s t ( b i j l a g e 3) 
Voor het samenstellen van de patiënt-lijst werd de sectie 
"drugmisbruik" van het Diagnostisch Interview Schema (7) als 
leidraad gekozen. De vragen 7, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 zijn 
in eerste Instantie aan het Diagnostisch Interview Schema 
ontleend, maar men vindt deze vragen ook in andere publlkatles 
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en onderzoeksverslagen terug. BIJ Dletch <8> treft men de 
vragen 7 en 18 aan, bij Haddan (9> de vragen 7 en 16, bij 
Vijverberg <10> vraag 7 en In het onderzoeksverslag "Vrouwen en 
nedlcljngebrulk" (11) vraag 12. De vragen 10, 11 en 19 zijn aan 
Haddon (9) ontleend. De publlkatle van Helman (12) leverde de 
inspiratie voor en de formulering van vraag 21. Vraag 22 omvat 
zeven uitspraken: de eerste en de zevende uitspraak zijn een 
modificatie naar Balter e.a. <13>; de tweede, derde, vierde en 
zesde uitspraak zijn letterlijk van Linn (14) en Mant (15) 
overgenomen, terwijl de vijfde uitspraak weer van Helman (12) 
afkomstig Is. Overigens is vraag 22 alternerend positief en 
negatief geformuleerd ter voorkoming van antwoord-tendentles. 
De vragen 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9 en 20 betreffen de medische 
toepassing van de benzodiazepines of zijn een variatie op de 
uit genoemde bronnen verkregen vragen. 
In de maanden mei, Juni en Juli 1986 werden twaalf exemplaren 
van de eerste versie van de patiënt-lijst onder bij de RIAGG 
ingeschreven cliënten die benzodiazepines gebruikten, 
gedistribueerd om onduidelijkheden In de formulering van de 
vragen op te sporen. Baar aanleiding van de verkregen 
antwoorden werden enkele taalkundige en stilistische 
verbeteringen aangebracht en de vragen naar persoonlijke 
gegevens op het Instructieblad toegevoegd. Deze tweede versie 
vindt u als bijlage aan het eind van dit hoofdstuk. 
9.3.1.2 Arts-lHst (speciëel) (bijlage 4) 
Ket behulp van de arts-lijst (speciëel) werd de hulsartsen 
gevraagd naar hun ervaringen met door hen met één of meer 
benzodlazepinepreparaten behandelde patiënten ten aanzien van 
tevredenheid met het resultaat van de behandeling, het 
ondervinden van ongewenste neveneffecten en het vertonen van 
verschijnselen van verslaving. 
9.3.1.3 MedlcHnverslavlngslndex ( Ю Ш 
Om de mate van medici 1nverelavingsgedrag te kunnen vastleggen 
introduceren we een zogenaamde тапгЦгП Inversi avi ngslndex (KVI). 
Deze wordt berekend aan de hand van de scores van zeventien 
vragen van de patiënt-lijst en drie vragen van de arte-lijst 
(speciëel). De antwoorden op deze twintig vragen geven 
aanwijzingen voor het al dan niet bestaan van in principe te 
observeren en dus meetbaar gedrag dat voortkomt uit of 
samenhangt met medicijnverslaving, in het kader van dit 
onderzoek in het bijzonder de benzodiazeplneverslaving. Bij het 
berekenen van de medicijnverslavlngslndex <MVI) blijven bij 
uitstek subjectieve factoren als ontkenning door de patiënt, 
het zichzelf als verslaafd beschouwen, de door de arte ervaren 
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eisende houding van de patiënt bulten beschouwing: deze zijn 
vrijwel niet te meten. 
Van elke patiënt kan de medlcljnverslavlngslndex worden 
berekend en vervolgens gecorreleerd met de zojuist genoemde 
subjectieve factoren als ontkenning, attitude e.d. maar ook met 
patiëntvariabelen als klachtenpatroon, coping skills, 
persoonlijkheidskenmerken, geslacht, leeftijd, burgerlijke 
staat, gebruikt preparaat, dosering van het gebruikte 
preparaat, duur van het gebruik enz. 
De medlcljnverslavlngslndex wordt bepaald aan de hand van de 
volgende vragen. (De berekening wordt op bijlage 5 vermeld). 
- patlënt-111st: vragen 2 en 5, С A-score] 
De vraag die hier moet worden beantwoord Is deze: houdt de 
patiënt zich aan de voorgeschreven dosering of niet? Door de 
antwoorden op de vragen 2 en 5 met elkaar te vergelijken 
krijgen we een eerste aanwijzing voor het al of niet bestaan 
van "drug seeking behaviour" In de vorm van een nelging om meer 
medicijnen te nemen. Ve zien bij deze vragen af van de 
gebruikte dosering, omdat deze te sterk wisselt om van 
betekenis te zijn. Bovendien wisselen de door de arts 
voorgeschreven doseringen zeer sterk. 
- patlënt-111 st : vraag 7; arts-Τ i i Fît <speclëel): vraag 7, 
С В-score] 
Ook hier gaat het erom vast te stellen of de patiënt meer 
medicamenten gebruikt dan voorgeschreven of niet. Vanneer de 
patiënt toestemming van de arts heeft om meer te gebruiken 
(vraag 7 van de arts-lijst speclëel), Is verslavingsgedrag 
uiteraard minder sterk uitgesproken. 
- p a t l ë n t - l H s t : vraag 8; a r t s - l H s t ( spec lëe l ) : vraag 4, 
[C-score] 
BIJ deze vragen wordt vastgesteld a) of In de loop van de 
tijd de dosering van het gebruikte middel werd verhoogd; b> 
wanneer dit het geval is, op wiens initiatief dit geschiedde. 
Vanneer de dosering op initiatief van de arts werd verhoogd, is 
het verslavingsgedrag minder uitgesproken dan wanneer het 
initiatief van de patiënt uitging. 
- patlënt-lHst: vraag 9; arts-1 Hst (speclëel) : vraag β, 
[ D-score] 
Ket behulp van deze vragen wordt nagegaan of de patiënt wel 
eens om sterkere middelen heeft gevraagd, hetgeen zou kunnen 
wijzen op het bestaan van "drug seeking behaviour", en of de 
arts de vraag van de patiënt heeft gehonoreerd. 
- patient-ll1st: vraag 10, [E-score] 
Het zal niet altijd goed mogelijk zijn om vast te stellen of 
de patiënt wel eens medicamenten te kort komt, temeer omdat 
veel artsen benzodiazeplnepreparaten op een "zo nodig"-basis 
voorschrijven en een nieuw recept verstrekken, zodra de patiënt 
aangeeft dat de medicijnen op zijn. Vanneer deze vraag met "Ja" 
wordt beantwoord, vormt dit een sterke aanwijzing voor het 
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bestaan van overmatig medicijngebruik. 
- patlënt-lHst: vraag 11, [ F-score] 
Vanneer de patiënt aan anderen dan aan de arts extra 
tabletten vraagt, vormt dit zeker een aanwijzing voor het 
bestaan van "drug seeking behaviour". 
- patlënt-11ist: vraag 12, [G-score] 
Ket deze vraag wordt getracht vast te stellen In hoeverre de 
patiënt moeite heeft (ondervonden) het gebruik van het middel 
te staken. Er wordt gevraagd naar het optreden van 
ontwenningsverschijnselen. Het niet kunnen stoppen met het 
medicijngebruik en het optreden van ontwenningsverschijnselen 
vormen een aanwijzing voor het bestaan van verslaving. 
- patlënt-111st: vraag 13, С H-score] 
Deze vraag heeft als oogmerk vast te stellen of tolerantie 
voor het middel is opgetreden. 
- patiënt-lilst: vragen 4, 15, 16, 17, [I-score] 
Aan de hand van deze vragen (werkzaamheid versus ongewenste 
nevenwerkingen van lichamelijke, psychische en/of sociale aard) 
wordt vastgesteld of de door de patiënt ondervonden nadelen 
opwegen tegen de voordelen. Vanneer de nadelen sterker zijn dan 
de voordelen en de patiënt het middel desondanks blijft 
gebruiken, vormt dit een aanwijzing voor het bestaan van 
verslaving. 
- patlënt-lilst: vraag lö, [K-score] 
Bij deze vraag gaat het erom in hoeverre het 
benzodlazeplnepreparaat niet als geneesmiddel maar als 
roesmiddel wordt gebruikt. Er wordt rekening gehouden met de 
mogelijkheid dat slaap- en/of kalmeringsmiddelen van anderen 
dan een arts worden betrokken, wat een aanwijzing vormt voor 
een zekere mate van "drug seeking behaviour". 
- patlënt-111st: vraag 19, [L-score] 
Vanneer alcohol in combinatie met slaap- en/of 
kalmeringsmiddelen wordt gebruikt ter versterking van het 
effect van alcohol, de medicamenten of belde, is het redelijk 
het bestaan van "drug seeking behaviour" of "roes"zoekend 
gedrag aan te nemen. 
- patiënt-111st: vraag 20, [M-score] 
Deze vraag Is vergelijkbaar met vraag 19; wanneer alcohol als 
slaapmiddel wordt gebruikt of om zich ontspannen te voelen, 
komt dit gebruikspatroon overeen met de wijze waarop de 
benzodiazepines door de betrokken patiënten worden gebruikt. 
- patlënt-11-tst: vraag 21, [ N-score] 
Ook deze vraag heeft tot doel een weging te maken van 
eventueel aanwezig verslavingsgedrag In de zin van "drug 
seeking behaviour". Omdat niet rechtstreeks naar "drug seeking 
behaviour" wordt gevraagd, zal het aspect "ontkenning door de 
patiënt" een betrekkelijk geringe rol spelen. 
ПрдагТгі TìgaTi 
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Theoretisch kan per gebruikt preparaat een KVI worden 
berekend; dit betekent dat voor een patiënt die meerdere 
preparaten gebruikt en deze ook nog op verschillende manieren, 
bijvoorbeeld een slaapmiddel dagelijks op een vast tijdstip en 
een Sedativum naar behoefte of In grotere hoeveelheden dan de 
arte heeft voorgeschreven, twee of meer Indices kunnen worden 
berekend, die sterk In waarde kunnen verschillen. Ten behoeve 
van dit onderzoek werd de medlcljnverslavlngslndex met de 
hoogste waarde gekozen, wanneer meer preparaten werden 
gebruikt. Overigens bleken de mediciJnverslavlngslndlces In 
dergelijke gevallen niet veel van elkaar te verschillen. 
Vergelijkt men de vragen 7, 8 en 9 van de patiënt-lijst met 
respectievelijk de vragen 7, 4 en 8 van de arte-lijst 
(speclëel), dan kan een indruk worden verkregen over de mate 
van ontkenning door de patiënt, al kan theoretisch ook de arts 
een neiging hebben te "ontkennen". Hierbij kan speciaal worden 
gelet op de doorvragen naar "initiatief" en "toestemming". 
Vanneer de patiënt de neiging heeft de waarheid te verdraaien, 
zoals bij veel verslaafden het geval Is, zullen de antwoorden 
niet altijd Juist worden Ingevuld. Vergelijking van de genoemde 
doorvragen kan dan uitkomst bieden. 
Bij vraag 8 van de patiënt-lijst moet worden opgemerkt dat in 
het begin van de behandeling de dosering van het gebruikte 
preparaat verhoogd kan zijn, hetzij op initiatief van de 
patiënt, hetzij op Initiatief van de arts, om de eenvoudige 
reden dat de gebruikte dosis te laag was om therapeutisch 
werkzaam te kunnen zijn. 
Vraag 9 van de arts-lijst (speclëel) betreft de mate waarin 
de arts zich vrij voelt tegenover de patiënt. Het belang van 
deze vraag lijkt te zijn gelegen in de waarde die moet worden 
toegekend aan de toestemming van de arts aan de patiënt om meer 
medicamenten te gebruiken, of In de mate waarin de arts het 
zinvol vindt om andere, sterkere middelen voor te schrijven. In 
de medlcljnverslavlngslndex wordt de druk waaronder de arts 
mogelijk staat, niet meegewogen. 
Vraag 14 van de patlënt-lijet wordt niet In de berekening van 
de medlcljnverslavlngslndex betrokken. Deze vraag betreft niet 
zozeer versiavingegadXAg. als wel de eigen beleving als 
verslaafde. Vel wordt In het onderzoek vraag 14 met de 
verslavlngsindex gecorreleerd om na te gaan of de ervaring van 
de patiënt "verslaafd" te zijn enige samenhang vertoont met 
verslavlngsgedrag. 
Betreffende vraag 22 van de patiënt-lijet respectievelijk 
vraag β van de nog te bespreken arts-lijst (algemeen) - deze 
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vragen zijn Identiek - kan worden opgemerkt dat het mogelijk 
invloed heeft op de therapletrouw van de patiënt, wanneer arts 
en patiënt min of meer dezelfde verwachtingen van de medicatie 
koesteren. Anderzijds Is het denkbaar dat verslavingsgedrag 
eerder optreedt, wanneer arts en patiënt verschillend tegenover 
medicijngebruik staan (zie ook het In hoofdstuk β genoemde 
artikel van Van Vestreenen) . 
9.3.1.4 Constructie WVI: theoretische achtergrond 
In de vorige paragraaf werd een (voorlopige) 
mediciJnverslavlngslndex geïntroduceerd In de verwachting dat 
deze een aanwijzing zou kunnen geven voor het bestaan van 
medicijn- c.q. benzodlazeplneverslavlng. Er werden dertien 
scores geconstrueerd aan de hand van zeventien vragen van de 
patient-lljst en drie vragen van de arts-lijst (speciëel). 
Zoals vermeld, zijn alle vragen aan de bestaande literatuur 
over benzodlazeplneverslavlng ontleend. 
In deze paragraaf willen we de bruikbaarheid van de HVI 
beoordelen. Hiertoe zullen criteria vervat in de voorlopige 
definitie van benzodlazeplneverslavlng <zie hoofdstuk 2), de 
klinische indruk van patiënten met tekenen van 
benzodlazeplneverslavlng (zie hoofdstuk 3, Beschouwing) en de 
onderschelden scores van de MVI met elkaar worden vergeleken. 
In hoofdstuk 2 werd gesteld dat van benzodlazeplneverslavlng 
diende te worden gesproken, wanneer: 
- deze middelen langdurig worden gebruikt, 
- de klachten waarvoor deze middelen werden voorgeschreven, 
niet of niet meer verbeteren of zelfs verergeren, 
- lichamelijke, psychische of sociale problemen ontstaan als 
gevolg van dit gebruik, 
- de gebruiker duidelijk te kennen geeft niet zonder deze 
middelen te kunnen en eventueel verslavingsgedrag zoals 
"drug seeking behaviour" vertoont. 
- Verschijnselen van tolerantie en ontwenning kunnen 
optreden. 
Vervolgens laten we nog even de scores van de KVI de revue 
passeren: 
- [A-score] Middels deze score wordt getracht het feitelijke 
gebruik met het door de arts toegestane gebruik te 
vergelijken. Het is echter in het geheel niet 
zeker in hoeverre de hulsarts het voorschrift 
soepel hanteert en de patiënt mondeling toestaat 
meer te gebruiken, ook al staat dit op de 
verpakking niet aangegeven. De waarde van de A-
score hangt dus af van de vraag of vergelijking van 
de antwoorden op de vragen 2 en 5 van de patiënt-
lijst wel adequaat Is. 
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, С-, D-, E-, F-, H-scores] BIJ deze scores lijkt als 
gemeenschappelijke factor de volgende aan te 
wijzen: het willen gebruiken of daadwerkelijk 
gebruiken van meer en/of sterkere middelen, waarbij 
het Initiatief van de patiënt uitgaat. Het lijkt 
hier te gaan om een vorm van "drug seeking 
behaviour" zonder tekenen van niet medisch gebruik. 
Het Is theoretisch voorstelbaar dat dit gedrag 
samenhangt met het optreden van tolerantie. 
score] Deze score wordt bepaald om te trachten vast te 
stellen in hoeverre de patiënt moeite heeft 
ondervonden met het staken van het medicijngebruik, 
en of ontwenningsverschijnselen zijn opgetreden. 
Vanneer een patiënt echter nooit heeft geprobeerd 
de medicatie te verminderen en 
ontwenningsverschijnselen dus nooit zijn 
opgetreden, betekent dit niet dat deze patiënt 
minder verslaafd zou zijn. Men kan zich 
voorstellen dat ook het rituele dagelijkse gebruik 
van een slaapmiddel als een vorm van verslaving kan 
worden opgevat. Ten aanzien van het mogelijk 
optreden van ontwenningsverschijnselen na het 
staken van benzodiazepines verwijs ik naar hetgeen 
in hoofdstuk 5 is besproken: hier werd gesteld dat 
de differentiatie tussen de terugkeer van 
oorspronkelijke klachten, rebound-verschijnselen en 
ontwenningsverschijnselen niet altijd eenvoudig is. 
Bovendien is van een enigszins karakteristiek 
ontwenningssyndroom nauwelijks sprake. Daarvoor 
zijn de in de literatuur genoemde symptomen te 
weinig specifiek en te talrijk. 
score] Bij de bepaling van deze score gaat het erom voor-
en nadelen van het gebruik van benzodiazepines 
tegen elkaar af te wegen. Verbeteren de klachten? 
Treden er ongewenste neveneffecten op in de vorm 
van lichamelijke, psychische of sociale problemen? 
, L-, X-scores] Ook bij deze scores gaat het erom "drug 
seeking behaviour" vast te stellen, maar dan met 
tekenen van niet medisch gebruik waarbij het 
ervaren van een "roes" of "kick" een van de doelen 
is. 
score] Feitelijk wordt bij deze score niet rechtstreeks 
gevraagd naar "drug seeking behaviour", maar naar 
alternatief (coping-)gedrag, wanneer de medicijnen 
niet meer te verkrijgen zouden zijn. Overigens kan 
"drug seeking behaviour" wel een van de 
alternatieve gedragingen zijn, zoals uit de 
antwoorden op vraag 21 van de patiënt-lijst blijkt. 
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Vergelijken we nu de criteria vervat In de voorlopige 
definitie van benzodlazeplneverslavlng met de casuïstiek en de 
scores van de MVI, dan vinden we het volgende: 
- "Deze middelen worden langdurig gebruikt." 
Casuïstiek: In de beschouwing van hoofdstuk 3 werd 
geconstateerd dat alle zeven patiënten langdurig slaap- en 
kalmeringsmiddelen, waaronder benzodiazepines, hebben gebruikt. 
XLL: Omdat langdurig gebruik van benzodiazepines ook als 
criterium Is opgenomen In de definitie van chronisch 
benzodlazeplnegebrulk zonder tekenen van verslaving (zie 
hoofdstuk 2), werd ervan af gezien dit criterium In de KVI op 
te nemen. Voorbeelden van adequaat langdurig medicijngebruik 
zijn langdurig gebruik van antihypertensive en langdurige 
toepassing van orale contraceptiva, Een voorbeeld van langdurig 
benzodlazeplnegebrulk Is langdurig gebruik van clonazepam bij 
bepaalde vormen van epilepsie. 
Conclusie: BIJ het vaststellen van benzodlazeplneverslavlng is 
langdurig gebruik geen bruikbaar criterium. 
- "De klachten waarvoor benzodiazepines werden voorgeschreven, 
verbeteren niet of niet meer of verergeren." 
Casuïstiek: Zes van de zeven patiënten ondervonden geen toename 
van de klachten tijdens het verminderen van de medicatie, 
hetgeen aannemelijk maakt dat bij deze zes patiënten de 
klachten onder invloed van de medicatie niet meer verbeterden. 
1DLL: Alleen in de I-score van de MVI vinden we dit criterium 
terug. Opgemerkt moet worden dat niet objectief is vast te 
stellen of de klachten waarvoor benzodiazepines werden 
voorgeschreven, verbeteren of niet. Zoals in hoofdstuk 5 
uitvoerig is besproken, zijn de gebruikelijke 
indicatiegebleden, slaapstoornissen en angst, vrijwel niet 
ondubbelzinnig te omschrijven. Ve zullen ons moeten verlaten op 
wat de patiënt aangeeft over de invloed van de medicatie op de 
klachten. Elke uitspraak over de mate van verbetering of 
verslechtering van de klachten is een subjectieve. 
Conclusie: Mits rekening wordt gehouden met het subjectieve 
karakter van het antwoord op vraag 4 van de patiënt-lijst, 
lijkt dit criterium redelijk bruikbaar bij de vaststelling van 
benzodlazeplneverslavlng. 
- "Als gevolg van het gebruik van benzodiazepines ontstaan 
lichamelijke, psychische of sociale problemen." 
Casuïstiek: BIJ geen van de zeven patiënten konden 
ondubbelzinnig lichamelijke of psychische problemen als gevolg 
van het gebruik van benzodiazepines worden vastgesteld, terwijl 
mogelijk bij één patiënte sociale problemen ontstonden als 
gevolg van dit gebruik. 
ULL: Ook dit criterium vinden we alleen In de I-score terug. 
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Dergelijke problemen werden door slechts een zeer gering aantal 
respondenten gemeld. Doen zich lichamelijke, psychische of 
sociale problemen als gevolg van het gebruik van 
benzodiazepines voor en wordt dit gebruik desondanks 
gecontinueerd, dan moet ernstig met een 
benzodiazepineverslavlng rekening worden gehouden. 
Conclusie: Ook dit criterium lijkt redelijk bruikbaar bij de 
vaststelling van benzodiazepineverslavlng, 
- "De gebruiker geeft duidelijk te kennen niet zonder 
benzodiazepines te kunnen en/of vertoont verslavingsgedrag." 
Casuïstiek; BIJ vijf van de zeven patiënten bleek staken van de 
medicatie op grote en zelfs onoverkomelijke bezwaren te 
stuiten. Bij één patiënte verliep het geleidelijk staken van de 
medicatie zonder noemenswaardige problemen. Bij een andere 
patiënte kon de ontwenning weliswaar in een Jaar worden 
voltooid, maar met veel moeite. Alle zeven patiënten vroegen 
meerdere malen om extra pillen, maar vrijwel nooit aan anderen 
dan artsen. 
ИИ: Zoals uit het bovenstaande is af te leiden, hebben de 
meeste scores van de KVI betrekking op gedrag, waaruit blijkt 
dat de patiënt voornemens is het gebruik van benzodiazepines te 
continueren dan wel te intensiveren. De B-, C-, D-, E-, F- en 
H-scores hebben vooral betrekking op het strikt medisch 
gebruik, terwijl de K-, L- en M-scores ook tekenen van niet 
medisch gebruik omvatten. 
Ket betrekking tot de zinsnede "De gebruiker geeft te kennen 
niet zonder deze middelen te kunnen..." geldt hetgeen eerder Is 
opgemerkt ten aanzien van langdurig gebruik van 
benzodiazepines: ook bij chronisch benzodiazepinegebruik (zie 
hoofdstuk 2) is het mogelijk dat de patiënt aangeeft niet 
zonder deze middelen te kunnen, zonder dat van 
benzodiazepineverslavlng kan worden gesproken (vergelijk het 
voorbeeld van de toepassing van clonazepam bij bepaalde vormen 
van epilepsie). 
Conclusie: Vanneer we het vierde criterium in de voorlopige 
definitie van benzodiazepineverslavlng toespitsen op "drug 
seeking behaviour" in de vorm van het willen gebruiken of 
daadwerkelijk gebruiken van meer en/of sterkere middelen, 
waarbij het initiatief van de patiënt uitgaat, dan vormt dit 
een zeer belangrijke aanwijzing voor het bestaan van 
benzodiazepineverslavlng. 
- "Verschijnselen van tolerantie en ontwenning kunnen 
optreden." 
Casuïstiek: BIJ vier patiënten kan een zekere mate van 
tolerantie niet geheel worden uitgesloten. Bij twee patiënten 
die respectievelijk in anderhalf en één Jaar de medicatie 
hebben kunnen staken, traden binnen deze perioden symptomen op 
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die mogelijk tot de ontwenningsverschijnselen kunnen worden 
gerekend. 
KJLL: Zojuist werd bij de bespreking van de scores opgemerkt dat 
"drug seeking behaviour" moeilijk Is los te zien van 
tolerantie. Ket betrekking tot de ontwenningsverschijnselen 
wordt verwezen naar hoofdstuk 5, waar op het aspecifieke 
karakter van eventueel optredende ontwenningssymptomen wordt 
gewezen. In ditzelfde hoofdstuk wordt over tolerantie opgemerkt 
dat dit voor de slaapinducerende en anxlolytlsche effecten van 
benzodiazepines niet bewezen Is. Eveneens In hoofdstuk 5 wordt 
verwezen naar de recente publlkatle van Griffiths en Sannerud 
die opmerken dat lichamelijke afhankelijkheid niet 
karakteristiek voor verslaving Is. 
Conclusie: De betekenis van tolerantie en ontwenning als 
criteria voor het vaststellen van benzodlazeplneverslavlng moet 
gering worden geacht. 
Пртдт-iriTig: in de I-score van de KVI zijn het tweede en derde 
criterium van de voorlopige definitie van 
benzodlazeplneverslavlng samengenomen. Het gaat hier om een 
indruk te krijgen van de balans tussen werkzaamheid en 
bijwerkingen als gevolg van het gebruik, waarbij tot de 
bijwerkingen ook psychische en sociale problemen samenhangend 
met het gebruik worden gerekend, Belde criteria worden 
verondersteld redelijk bruikbaar te zijn bij het vaststellen 
van benzodlazeplneverslavlng; er lijkt dan ook weinig tegen te 
zijn belde criteria In één score van de KVI onder te brengen. 
Overzien we nu opnieuw de onderschelden MVI-scores, dan moet 
op theoretische gronden aan de betrouwbaarheid van de A-score, 
de G-score en de ІГ-score worden getwijfeld; deze scores komen 
te vervallen. Naar aanleiding van de bespreking van de criteria 
geformuleerd in de voorlopige definitie van 
benzodlazeplneverslavlng kan worden geconcludeerd dat het 
tweede en derde criterium redelijk bruikbaar zijn bij het 
vaststellen van benzodlazeplneverslavlng. Ve vinden deze belde 
criteria terug gecombineerd in de I-score van de 
Hedicijnverslavingslndex. Het vierde criterium vormt, wanneer 
het concreet wordt betrokken op "drug seeking behaviour" een 
zeer belangrijke aanwijzing voor het bestaan van 
benzodlazeplneverslavlng. Dit criterium vinden we terug in de 
B-, C-, D-, E-, F-, H-, K-, L- en M-scores van de KVI. De 
laatste drie scores hebben betrekking op "drug seeking 
behaviour" met tekenen van niet medisch gebruik. De overige 
blijven beperkt tot situaties waarin het gebruik "medisch" kan 
worden genoemd. 
Hadere bestudering van de Hedicijnverslavingslndex en de 
voorlopige definitie van benzodlazeplneverslavlng leidt tot de 
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volgende conclusies: 
1> Op theoretische gronden lijkt benzodiazeplneverslavlng 
bepaald te worden door twee factoren: 
a) de Intentie om het gebruik van deze middelen te 
continueren dan wel de drang om dit gebruik te 
Intensiveren, 
b) ondanks het feit dat de oorspronkelijke klachten niet of 
niet meer verbeteren of zelfs verergeren, eventueel zelfs 
lichamelijke, psychische of sociale problemen door dit 
gebruik ontstaan. 
2) Ook op theoretische gronden lijkt de 
MediciJnverslavlngslndex een bruikbaar Instrument om 
benzodiazeplneverslavlng vast te stellen. De mate van "drug 
seeking behaviour" wordt vastgesteld met de B-, C-, D-, E-, 
F-, H-, K-, L- en H-scores; de mate waarin de balans tussen 
vooi— en nadelen naar één van belde zijden doorslaat, wordt 
met behulp van de I-score bepaald. 
3) Gezien het gestelde met betrekking tot de fenomenen 
tolerantie en ontwenning, die gewoonlijk tot de lichamelijke 
afhankelijkheid worden gerekend, Is het te verdedigen 
benzodiazeplneverslavlng In bovengenoemde zin op te vatten 
als psychische afhankellIkheld van benzodiazepines. 
9.3.1.5 Constructie MVI: betrouwbaarheid 
Zoals Van Eljk en Gubbels (16) terecht opmerken, Is de vraag 
naar de betrouwbaarheid van een meetinstrument uiteraard van 
belang. Een moeilijk punt Is de vraag met welk niveau van 
betrouwbaarheid een onderzoeker genoegen moet nemen. BIJ een 
explorerend onderzoek waarbij observaties en beoordelingen 
worden gedaan en menselijke fouten niet zijn uit te sluiten, 
zullen op dit punt vaak concessies moeten worden gedaan, aldus 
Van Eljk en Gubbels. 
De KVI Is een Index die gebaseerd Is op een samenstelling van 
meerdere metingen of variabelen. Of deze variabelen In één 
Index mogen worden ondergebracht, Is afhankelijk van de mate 
waarin ze dezelfde factor meten. Een hiertoe geëigende maat Is 
de zogenaamde Interne consistentie (door De Groot <17) 
omschreven als "de mate waarin de onderdelen elkaar 
ondersteunen">, een door Cronbach ontwikkelde 
betrouwbaarheldscoëffIclënt voor samengestelde metingen (18). 
De hoogte van deze coëfficiënt wordt mede bepaald door de 
lengte van de test. 
De volgens bijlage 5 berekende MediciJnverslavlngslndex 
waarin alle dertien onderschelden scores (A t/m Ю zijn 
vertegenwoordigd, heeft een betrouwbaarheid van alpha = 0,55. 
Met name de A-score, de G-score en de N-score beïnvloeden de 
betrouwbaarheid In negatieve zin, zoals uit tabel 1 blijkt. 
Op grond van bovenstaande werd besloten ten behoeve van dit 
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onderzoek de eerder ontworpen mediciJnverslavlngslndex aan te 
passen door de A-, G- en K-scores weg te laten. De 
betrouwbaarheid werd hierdoor aanzienlijk vergroot (alpha = 
0,66). Zoals In de vorige paragraaf Is beschreven, werd ook op 
theoretische gronden het weglaten van deze drie scores 
verantwoord geacht. De berekeningen voor de beantwoording van 
de onderzoeksvragen werden derhalve uitgevoerd met een 
medlcljnverslavlngslndex die de B-, C-, D-, E-, F-, H-, I-, K-, 
L- en M-scores omvat. 
Hoewel ook de I-score een drukkend effect op de 
betrouwbaarheid heeft, achten wij deze voor het afwegen van de 
vooi— en nadelen van het gebruik van benzodiazepines uitermate 
belangrijk. Vel kan men zich afvragen of er een betere methode 
te vinden zou zijn om de balans tussen vooi— en nadelen weer te 
geven (zie tabel 2). 
De gevonden betrouwbaarheldscoëffIclënt bedraagt alpha = 0,66 
bij 10 Items (tabel 2). Voor een dergelijke korte test Is dit 
betrekkelijk hoog. BIJ hypothetische verlenging van de test 
volgens de Spearman-Brown formule met factor 3, zodat een test 
met een redelijke lengte van 30 Items zou ontstaan, zou alpha 
stijgen tot circa 0,80, hetgeen zeker hoog genoemd kan warden. 
Voor de significantie van een coëfficiënt alpha bestaat geen 
eenduidige oplossing. Een benadering is het schatten van het 
eenzijdig betrouwbaarheidsinterval van 95%. Volgens Lord en 
Жо іск (16) is de ondergrens bij N = 133 alpha = 0,32, hetgeen 
een voldoende basis Is om aan te nemen dat de gevonden 
betrouwbaarheid substantieel Is. 
Concluderend kan worden gesteld dat bij deze testlengte van 
10 Items de gevonden betrouwbaarheid van alpha = 0,66 als 
redelijk kan worden beschouwd, 
Tabel 1: Betrouwbaarheid MVT waarin npgennmen 13 scores 
Scores Item rest correlatie (RIR) Alpha Ъ И ontbreken score 
A-score 
B-score 
C-score 
D-score 
E-score 
F-score 
G-score 
H-score 
I-seore 
K-score 
L-score 
K-score 
ï-score 
-o, ie 
0,41 
0,35 
0,20 
0,46 
0,52 
0,02 
0,35 
0,23 
0,36 
0,36 
'0,35 
0,04 
0.60 
0,50 
0.53 
0,54 
0,50 
0,50 
0,60 
0,53 
0,57 
0,50 
0,50 
0,50 
0,57 
(alpha = 0,55) 
162 
Tabel 2: Betrouwbaarheid KVT znnder A-. G- en g-scores 
Scores Item rest correlatie (RIR) Alpha bij Ontbreken SCOre 
B-score 
C-score 
D-score 
E-score 
F-score 
H-score 
I-score 
K-score 
L-score 
Jf- score 
0,51 
0,41 
0,24 
0,53 
0,60 
0,38 
0,21 
0,44 
0,34 
0,35 
0,60 
0,64 
0,65 
0,61 
0,61 
0,64 
0,74 
0,61 
0,63 
0,63 
(alpha = 0,66) 
De op deze wijze geconstrueerde HVI heeft een minimumwaarde 
van -4 en een maximumwaarde van 42. De gevonden waarden zijn 
relatief en niet gemeten aan enige externe standaard. ZIJ 
hebben slechts betrekking op de onderzochte patiënten-groep. 
Binnen deze groep geven ze een kleinere of grotere mate van 
verslaving aan. 
9.3.2 Tweede onderzoeksvraag 
De tweede onderzoeksvraag luidt: "Bestaat er een verband 
tussen benzodlazeplneverslavlng en variabelen betrekking 
hebbend op respectievelijk de benzodiazepines, de patiënten en 
de arts-patiënt-relatie?" Om deze vraag te kunnen beantwoorden 
werd gebruik gemaakt van de arts-11 Ist (algejuefill.), de Symptom 
Chacal ist (SCL-90>, de Utrechtse Coplng-lHst en de Nederlandse 
PersoonU ITrhgldsvragenlHst (NPV) . 
9.3.2.1 Arts-lHst (algemeen) (bijlage 6) 
Xet behulp van de arts-lijst (algemeen) werd de huisartsen 
gevraagd naar hun ervaringen met de door hen voorgeschreven 
benzodiazepinepreparaten aangaande geschikte 
toepassingsgebieden, werkzaamheid, het voorkomen van 
bijwerkingen, het optreden van verschijnselen van verslaving. 
Vraag 6 is identiek aan vraag 22 van de patiënt-lijst. Het 
behulp van deze vraag wordt getracht een Indruk te verkijgen 
over de persoonlijke instelling of attitude van de hulsarts 
tegenover het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen. Hen zou 
kunnen veronderstellen dat de mate van overeenkomst in houding 
ten opzichte van het gebruik van benzodiazepines bij huisarts 
en patiënt van Invloed is op de therapletrouw van de patiënt. 
Vergelijking van de antwoorden op vraag 22 uit de patiënt-lijst 
met die op vraag 6 uit de arts-lijst (algemeen) nodigt uit tot 
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speculeren over het arts-patlënt-contact, maar we dienen bij 
het bespreken van de resultaten natuurlijk uiterst voorzichtig 
te zijn bij het trekken van conclusies. 
De bij de arte-lijst (algemeen) bijgevoegde lijst van in 
Iederland verkrijgbare benzodiazepines (niet als bijlage 
opgenomen) ie ontleend aan het boekje "Benzodiazepinen. 
Antwoorden op vragen" <19). 
9.3.2.2 Symptom Checklist <S£L=ââ.> 
De Symptom Checklist <SCL-90) <20> is een op zelfbeoordeling 
door de onderzochte gebaseerde multldlmenslonele klachtenlljst 
en bestrijkt een belangrijk deel van de klachten die men bij 
ambulante psychiatrische patiënten kan aantreffen. De lijst 
moet als een sensitieve, gevoelige lijst worden opgevat, 
terwijl met de specificiteit voorzichtig moet worden omgegaan. 
De vragenlijst verschaft een schatting van de ervaren 
pathologie over acht dimensies; de Nederlandse handleiding 
geeft de volgende omschrijvingen: 
1) Agorafobie, waarbij het gaat om "een alles doortrekkende en 
disproportionele reactie van vrees in open ruimten, in 
openbare gelegenheden en bepaalde plaatsen, waarbij de 
persoon zich zwak voelt, bang is niet op een vertrouwde 
ander te kunnen steunen, of bang Is de beheersing over zijn 
aanwezigheid te verliezen." 
2) Anygt. waarbij het vooral gaat om "klachten die samenhangen 
met een verhoogde vegetatieve arousal, algemene symptomen 
zoals zenuwachtigheid, spanning, alsook meer specifieke als 
paniekaanvallen en rusteloosheid." 
3) Depressie, waarbij het vooral gaat om "symptomen met 
betrekking tot neerslachtige stemming, onvermogen om te 
genieten, verlaagde zelfwaardering, gedachten van schuld, 
hopeloosheid en dood en zelfmoord, alsmede lichamelijke 
aspecten zoals verlies van eetlust, gebrek aan energie en 
vermindering van sexuele interesse." 
4) рпим-и aeha klachten, waarbij het gaat om "klachten die 
met een algemeen gevoeld lichamelijk dysfunctloneren 
samenhangen. " 
5) ÏnsuffIciantle van denken en handelen, waarbij het vooral 
gaat om "gedachten, impulsen en problemen bij het uitvoeren 
van gedragingen die als dwingend en ondanks de eigen wil 
voorkomend worden ervaren." Hier moet worden opgemerkt dat 
de Engelse omschrijving duidelijker dan de Nederlandse 
aangeeft dat het gaat om dwanggedachten en dwanghandelingen. 
6) Wantrouwen en interpersoonlUke sensitiviteit, waarbij het 
gaat om "symptomen die een grondtoon van onvrede met het 
zelf in relatie met andere mensen bevatten." 
7) Hostiliteit, waarbij het gaat om "gedachten, gevoelene of 
gedragingen die kenmerkend zijn voor de negatieve 
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gemoedstoestand van woede." 
8) БІааррг^ЪІрдо-п, "waarbij aan slaapproblemen een aparte 
betekenis wordt toegekend." 
Tevens kan gebruik worden gemaakt van de totaalscore als maat 
voor psychoneurotlclsma: deze kan worden opgevat als een 
aanduiding van het algehele niveau van psychisch en daarmee 
samenhangend lichamelijk dysfunctloneren over de recente 
tijdsperiode van een week. 
9.3.2.3 Utrechtse Coping-1 Hst (21) 
Vanneer het gewone gedragsrepertoire tekort schiet om een 
moeilijke of onverwachte situatie aan te kunnen, moet het 
Individu nieuwe strategieën en technieken zien te vinden om het 
evenwicht te handhaven; deze aanpassing aan moeilijke 
omstandigheden noemt men "coping". Turk (22) formuleert het 
doel van coplng-gedrag als volgt: 
- Instrumentele controle over de situatie, zodat barrières 
kunnen worden doorbroken en belangrijke doelen kunnen worden 
nagestreefd, 
- herstel van het home ostatiseli evenwicht, 
- behoud van Individuele Integriteit. 
Volgens Schreurs e.a. (21) zou men coping kunnen opvatten als 
de Inspanningen van een Individu, Indien de aan hem of haar 
gestelde eisen relevant zijn voor het welbevinden en wanneer 
deze eisen een beroep doen op het aanpassingsvermogen. De 
auteurs wijzen erop dat vormen van coping die In eerste 
Instantie een gunstig effect hebben, dit op langere termijn 
niet behoeven te hebben. 
In dit onderzoek werd het coplng-gedrag van de respondenten 
gemeten met de Utrechtse Coplng-lljst. Deze bevat redelijk 
consistente schalen die voldoende onafhankelijk zijn en die In 
belangrijke mate het coplng-gebled bestrijken. De schalen zijn 
de volgende: 
1) actief het probleem aanpakken; het probleem proberen op te 
lossen, 
2) afleiding zoeken, "arousal" reductie (zogenaamde palllatleve 
responsen), 
3) afwachten en vermijden, 
4) sociale steun zoeken, 
5) afknappen; het vertonen van een depressief reactiepatroon, 
6) emoties zoals kwaadheid uiten, 
7) "comforting cognitions" hanteren, bijvoorbeeld je bedenken 
dat er nog wel ergere dingen kunnen gebeuren. 
Volgens Schreurs e.a. (21) is de Utrechtse Coplng-lijst het 
beste te plaatsen onder de opvatting van coping als 
persoonskenmerk. 
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9.3.2.4 НягіягТ andse Persoonl1IkheldsvragenlHst (EEÏ) (23) 
Ket behulp van de Heder1andse PersoonlijkheldsvragenlIjst 
(HPV) krijgt men een Indruk van de persoonlijkheidskenmerken 
van de respondenten. De HPV bevat de volgende zeven schalen: 
1) Tnadakwatle-sr.baal <IÏ-schaal). In de items van deze schaal 
komen vage angsten, vage lichamelijke klachten, een gedrukte 
stemming en InsuffIclëntlegevoelens naar voren. 
2> Sociale Inadekwatle-schaal <SI-schaal). De Items van deze 
schaal verwijzen naar het vermijden van of het zich 
ongelukkig voelen In sociale contacten. 
3> Rigidité!t-sohaal <KG-schaal). De Items uit deze schaal 
hebben te maken met het volgens plan willen laten verlopen 
van gebeurtenissen en met vaste gewoonten en principes. In 
sommige Items kamt ook een zekere Intellectuele starheid 
naar voren. 
4) VerongelΛ 1ktheld-schaal <VE-schaal). In de items van deze 
schaal staat kritiek op en wantrouwen ten opzichte van 
andere mensen centraal. 
5) Zelf genoegzaqf'ho-i H-schaal (ZE-schaal). In de items van deze 
schaal komt een gevoel van tevredenheid over zichzelf en 
zich niet voor een ander of diens problemen willen 
interesseren naar voren. 
Θ) Tirvmi Tiflntl g-Ftrihaal (DO-schaal). De items van deze schaal 
hebben te maken met zelfvertrouwen, initiatief willen nemen 
en leiding willen geven aan anderen. 
7) Zelfwaardering-schaal (ZV-schaal). De items uit deze schaal 
verwijzen naar een positieve instelling ten opzichte van 
werken, veranderbaar-en goed aangepast zijn. Personen die 
laag scoren op deze schaal, worden gekenmerkt door 
pessimisme, somberheid en gebrek aan vitaliteit. 
De factorstructuur van de HPV is voor vrouwen en mannen 
gelijk, onafhankelijk van de leeftijd, voor psychiatrische 
patiënten en gezonde personen gelijk, en bij psychiatrische 
patiënten onafhankelijk van therapeutische interventie. 
Ter beantwoording van de tweede onderzoeksvraag, namelijk of 
er een samenhang bestaat tussen kenmerken van 
benzodiazeplneverslaving enerzijds en kenmerken van de 
benzodiazepines, de patiënten en de arte-patiënt-relatie 
anderzijds, zal de KVI achtereenvolgens worden gecorreleerd 
met: 
a> ten aanzien van de bgngndi nr.a-p-i nog 
- gebruikt preparaat, 
b> ten aanzien van de patlBnten 
- geslacht, leeftijd, burgerlijke staat, 
- duur van het benzodlazepinegebrulk, 
- het zichzelf ale verslaafd ervaren, 
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- klachtenpatroon <SCL-90>, 
- coping skills <Utrechtse Coplng-lljst), 
- persoonlijkheidskenmerken <NPV), 
c> ten aanzien van de arts-patlënt-relati a 
- de mate van overeenkomst tussen arts en patiënt In 
attitude ten opzichte van gebruik van slaap- en 
kalmeringsmiddelen, 
- de door de arts ervaren druk uitgaande van de patiënt. 
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"Uanneer het gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen een probleem wordt 
Onderzoeksprotocol 
Doel van het onderzoek 
a) Beschrijving van essentiBle kenmerken van bsnzodiazepine-verelaving aan de 
hand waarvan concrete aanbevelingen kunnen worden gedaan ten aanzien van 
behandeling en preventie. 
b) Poging tot het onderscheiden van verslaafde en niet verslaafde benzodiazepine-
gebruikers speciaal in relatie tot langdurig gebruik. 
c) Verkenning van de ervaringen van huisartsen met benzodiazepine-verslaving. 
Vorm van het onderzoek 
Enquete onder 200 patiBnten en hun huisartsen in de regio Eindhoven en omgeving· 
A de hulearte (minimaal 40 huisartsen) 
- De huisarts vult een algemene vragenlijst in betreffende zijn/haar ervaringen 
met de benzodiazepines. 
- Tijdens het spreekuur wordt de eerste vijf patiBnten die aan de volgende voor-
waarden voldoen: 
1) minimaal het tweede recept voor één of meer benzodiazepines ontvangen 
van de huisarts. 
2) geen andere psychofaraaca gebruiken. 
gevraagd medewerking te verlenen aan een uitgebreide enquête naar de effecten 
en de werkzaamheid van de door hen gebruikte benzodiazepines. Uanneer een 
patiBnt niet mee wil doen, dan wordt de volgende patiBnt, die aan genoemde 
voorwaarden voldoet, benaderd, totdat het aantal van vijf ia behaald. Op deze 
wijze wordt selectie tot een minimum beperkt. 
- De namen en adressen van degenen dis aan de enguate willen meewerken, worden 
aan de onderzoeker doorgegeven, zodet deze de reepondenten kan ondervragen. 
- De huisarts vult over elk van de vijf patiBnten een epeclBle vragenlijst in 
betreffende het benzodiazepine-gebruik. 
- In totaal vult da hulearte due zea vragenlijsten in. 
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В de patlHnt (200 patlBnten) 
- Oe onderzoeker maakt een afspraak met de patiBnt om de vragenlijsten af te 
nemen; de locatie wordt in overleg met de patiBnt bepaald. 
- De volgende lijsten worden afgenomen: 
1) Vragenlijst werkzaamheid en verslaving benzodiazepines. 
2) Nederlandse Persoonlijkheids-Vragenlijat (NPV). 
3) Klachtenlijst (SCL-90). 
4) Coping Skills. 
5) eventueel Vragenlijst Recent rieegemaakte Gsbeurteniasen. 
De huisartsen worden genummerd van 1 t/m 40; de patiSnten van elke huisarts 
worden aangeduid met de letters A t/m E. De vragenlijsten kunnen dus met behulp 
van een cijfer en een letter worden gecodeerd. 
Met ia van het grootste belang de door de huisarts in te vullen speciBle patiBn-
ten-lijat zodanig te coderen, dat de letter overeenkomt met de juiste patiBnt 
en de Juiste, door deze patiBnt ingevulde lijsten.' Op deze manier kunnen de 
gegevena anoniem worden verwerkt, terwijl toch de ervaringen van de patiBnt met 
die van zijn of haar huisarts kunnen worden vergeleken. 
De onderzoeker is de enige die de gegevene aan bepaalde patiBnten zou kunnen 
koppelen. Na verwerking van de gegevens in de computer worden de vragenlijsten 
met de gegevens die de privacy van patiBnt en huisarts zouden kunnen aantasten, 
vernietigd. 
H.A.A. de Berk 
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november 1966 
L.S., 
U hebt uw medewerking toegezegd aan een onderzoek naar de effecten 
van bepaalde medicijnen bij mensen met verschillende klachten en 
verschillende eigenschappen; hiervoor zijn wij u zeer erkentelijk. 
Bijgaand treft u vier vragenformulieren aan: 
- een vragenformulier betreffende medicijngebruik; deze wordt 
"patient-lijst" genoemd, omdat uw huisarts naar zijn of haar 
ervaringen met deze medicijnen wordt gevraagd met behulp van 
zogenaamde "arts-lijsten". 
- een "klachtenli jst" 
- een vragenformulier "omgaan met problemen en gebeurtenissen" 
- de Nederlandse Persoonlijkheids-vragenlijst; deze is te beschouwen 
als een vragenformulier "persoonlijke eigenschappen". 
Het is van groot belang, dat u de formulieren volledig invult. 
Uw huisarts zal uw naam, adres en telefoonnummer aan ons doorgeven, 
zodat WIJ contact met u kunnen opnemen om te bespreken, wanneer de 
ingevulde formulieren kunnen worden opgehaald. Zonodig kunnen 
vragen waar nog onduidelijkheid over bestaat, alsnog worden beant-
woord. 
WIJ willen benadrukken dat de gegevens anoniem worden verwerkt; 
u hoeft dus op geen enkel formulier uw naam in te vullen. 
Mocht u vragen hebben dan kunt u gerust contact met ons opnemen. 
Nogmaals hartelijk dank voor uw medewerking. 
H.A.A. de Berk 
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I W S T R U K T I E 
In daza vragenlijst wordt u gevraagd naar uu ervaringen met 
bepealde medicijnen. Bij vreag 1 dient u in te vullen ывік medicijnen 
и gebruikt; bij de vragen 2, 4 en 5 gelieve u de namen van de door u 
gebruikte medicijnen opnieuw te noteren. 
De mesate vragen beantwoordt u door een kruisje te zetten in het 
hokje bij het antuoord dat het meest op u van toepassing ia( per vraag 
slechts één hokje aankruisenJ Uenneer u per vergissing het verkeerde 
hokje heeft aangekruist, dient u dit helemaal op te vullen en alsnog 
het Juiste hokje aan te kruisen. 
U wordt verzocht de overige vragen zo kort mogelijk te beantwoorden. 
Het is van het grootete belong dat de vragenlijst volledig wordt 
ingevuld. De gegevens van deze vragenlijst zullen volledig anoniem 
worden verwerkt; u hoeft dan ook nergens uw naam in te vullen. 
Hartelijk dank voor uw medewerking. 
Persoonlijke gegevens: 
Geslacht: Π man Leeftijd: Jaar 
Π vrouw 
Burgerlijke etaat: / 7 ongehuwd 
/ 7 ongehuwd samenwonend 
/~~I gehuwd 
/ / gescheiden 
/ 7 weduwe/weduwnaar 
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PatiHnt-liJst 
1) Ы ік( ) middel(en) gebruikt u op dit moment en sinds uanneer? 
middel aantal mg sinds 
a) tegen angst : ukn/mnd/Jr 
b) tegen onrust : ukn/mnd/Jr 
c) els slaapmiddel : wkn/mnd/Jr 
d) als spisrontspsnner: , wkn/mnd/Jr 
e) anders : wkn/mnd/Jr 
2) lüilt u per middel dat u genoemd hebt, aangeven hoe vaak u dit inneemt? 
tabletten of capsules per dag / par week 
tabletten of capsules per dag / per week 
tabletten of capsules per dag / per week 
3) Heeft u voordat u dit (deze) middel(en) kreeg voorgeechreven, andere 
middelen gebruikt? 
/~7 nee - Zo Ja, welke, ainds uanneer, hoe lang? 
Z7Je 
4) Kunt u van da in vraag 1 genoemde middelen aangeven hoe goed ze helpen? 
zeer goed / goed / matig / weinig / niet 
zeer goed / goed / matig / weinig / niet 
zeer goed / goed / matig / weinig / niet 
5) Hoeveel ven het (de) door u in vraag 1 genoemde middel(en) heeft uw 
huisarts precies per deg voorgeschreven? (zie etiket op doosje of potje) 
doorhelen wat niet van toepassing is 
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6) Gebruikt и wel eens minder medicijnen dan ia voorgeschreven? 
i l nee, nooit - Zo Ja, heeft u van de hulearte toestemming 
i l Ja, een enkele keer om minder medicijnen te gebruiken? 
i~i ja, regelmatig £J nee 
Z 7 Ja» "авк Z 7 Ja 
i~i Ja, heel vaak /"7 niet gevraagd 
7) Gebruikt u wel eene meer medicijnen dan ia voorgeschreven? 
i l nee, nooit - Zo ja, heeft и van de huiaarta toestemming 
/i Ja, een enkele keer om meer medicijnen te gebruiken? 
i~i Je, regelmatig /~7 nee 
Z 7 J»» vaek Z 7 J" 
i~i Ja, heel vaak Г~і niet gevraagd 
8) Is in de loop ven de tijd de doaia van hat (de) door u gebruikte middel(en) 
verhoogd? 
f~J nee - Zo Je, van welk(e) middel (en)? 
Z7J» 
- Op wiene initiatief? 
i~~i de hulearte 
EJ mijzelf 
9) Heeft u in de loop van de tijd de huiaarta wel eene om endere, eterkere 
•iddelen gevraagd? 
Π nee, nooit - Zo ja, heeft de hulearte dear in toegestemd? 
/~i Ja, aan enkele keer Π nee 
i l Ja, regelmatig / 7 Ja 
¿J Ja, vaak 
i l Je, heel veak 
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10) Komt u wel eens tabletten of capsules te kort? 
Π nee, nooit 
Π Ja, een enkele keer 
/ / ja, regelmatig 
/~7 Ja, vaak 
Π Ja, heel vaak 
11) Uraagt u wel eens extra tabletten of capsules aan anderen, bijvoorbeeld 
familie, kennissen, buren? 
Π nee, nooit 
Π Ja, een enkele keer 
Π Ja, regelmatig 
/ 7 ja, vaak 
Π ja, heel vaak 
12) Habt u wel eens geprobeerd minder te neman van dit (deze) middel(en)? 
/~7 nee, nooit 
/~7 ja, een enkele keer 
/ 7 Ja, regelmatig 
£J Ja, vaak 
/ 7 Ja, haal vaak 
Zo Ja, lukte u dat? 
/ 7 nee 
Z7Je 
Had u dan last van ontwenningsverschijnselen 
of bent u ooit ziek geworden na verminderen 
of ataken van dit (deze) middel(en)? 
Π пе 
O Ja 
13) Heeft u wel eene gemerkt, dat u steeds meer van dit (deze) middel(en) moest 
nemen om het gewenste effect te bereiken? 
Z J J » 
Zo Ja, van uelk(e) middel(an)? 
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14) Heeft u wel eana gemerkt, dat u van dit (deza) middel(en) afhankelijk was 
of er niet meer buiten kon? 
Π nee, nooit - Zo Ja, van ыеік(в) middel(en)? 
/"7 Ja, een enkele keer 
/ 7 Ja, regelmatig 
HJ Ja, vaak 
/ 7 Ja, heel vaak 
15) Heeft u wel eene lichamelijke klachten gehad door het nemen van dit (deze) 
middel(en)? 
Π nee, nooit - Zo Ja, welke klachten? 
Π Ja, een enkele keer 
/ / Ja, regelmatig 
/ 7 ja, vaak 
Π ja, heel vaak 
16) Heeft het nemen van dit (deze) middel(en) wel eens problemen of conflicten 
gegeven met familie, vrienden, werk, achool of met de politie? 
Π nee, nooit - Zo Ja, welke problemen? 
/ / ja, aan enkele keer 
/ / Ja, regelmatig 
Π Jaf vael< 
/ 7 ja, heel vaak 
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17) Heeft u ooit emotionele of psychische problemen gehed door het gebruik 
van dit (deze) middel(an), bijvoorbeeld depressief zijn, niet gelnteres -
aeerd zijn, het gevoel hebben gek te worden? 
/"7 nee, nooit - Zo Je, kuiam u ooit door dergelijke problemen 
Π Ja, een enkele keer in de knoop met uu manier ven leven of net 
/~7 Ja, regelmatig de dingen die u normaal doet? 
fj Ja, vaak 
Π Ja, heel vaak /""7 nee 
Z 7 J a 
Heeft u het wel eene met de hulearte over 
dergelijke problemen gehad? 
/ 7 nee 
Z7ja 
Heeft u het wel eene mat een andere beroepe­
kracht of inetantia over dergelijke proble­
men gehad? 
O Πθβ 
Z7ja 
18) Heeft u wel eens een slaap- of kalmeringamlddel gebruikt om u prettiger 
of meer ontspannen te voelen zonder dat dit u wae voorgeechreven? 
Π nee, nooit 
Π Ja, een enkele keer 
Γ~] Ja, regelmatig 
/"7 J"» ««к 
/ / Ja, heel vaak 
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19) Gebruikt u wel eena alcohol bij dit (deze) middel(en)? 
/ 7 nee, nooit 
/ 7 Ja, een enkele keer 
/ 7 Ja, regelmatig 
2^7 Ja» waal< 
/ 7 ja, heel vaak 
20) Gebruikt u biel eena alcohol om u ontapannan te voelen of goed te kunnen 
slapen? 
Π nee, nooit 
/ / Ja, een enkele keer 
Π Ja, regelmatig 
Γ] Ja, vaak 
Π ja, haal vaak 
21) Uat zou u doen ala het (de) door u gebruikte middal(en) werd(en) geataakt 
of niet meer te verkrijgen zou(den) zijn? 
Antwoord: 
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22) Uat vindt u van de volgende uitspraken: 
helemaal enigszins enigszins helenaal 
mee eens mee eens шве oneens aea oneens 
• Kalmerende middelen doen de l/ / / / / / 7 
mensen meer kuaad dan goed. 
Kalmerende middelen helpen vaak / / / / / / Π 
goed om spanningen te verlichten. 
Iemand zou pas als laatste red- / / / / ƒƒ Π 
middel zijn toevlucht tot kal­
merende middelen moeten nemen. 
den kan beter met behulp van / / /~7 Π Π 
ввп elaapmiddel slapen dan 
slecht slapen. 
Kalmerende middelen zijn / / /~7 / 7 / 7 
verdovende middelen. 
ІЧеп kan beter een kalmerend / 7 / / / / / 7 
middel innemen dan da dag 
gespannen en zenuuachtig 
moeten-doorkomen. 
Slaap- en kalmeringsmiddelen / 7 /~7 / / / / 
zijn een noodzakelijk kuaad. 
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Arts-ll.lst (apecleel) 
1) Hoe lang behandelt u deze patiBnt met (een) benzodiazeplne-praparaat 
(-preparaten)? 
2) Voor welke klachten wordt deze patiBnt met (een) benzodiazepine(s) 
behandeld? 
- Op wiens initiatief? 
£] patiBnt 
/ 7 mijzelf 
(J voortzetting van door een 
collega Ingestelde behandeling 
3) Wat heeft u precies voorgeschreven en in welke dosering? 
dosering) 
dosering: 
dosering: 
4) Heeft u in de loop van de tijd de medicatie verhoogd? 
Π nes - Zo Ja, op wiens initiatief? 
/ 7 ja / 7 patiBnt 
£J mijzelf 
5) Uilt u per voorgeschreven medlkament aangeven hoe het resultaat op de 
klachten van de patiBnt is? 
zeer goed / goed / matig / slecht / zeer slecht и 
zeer goed / goed / matig / slecht / zeer slecht 
zeer goed / goed / matig / slecht / zeer slecht 
doorhalen wat niet van toepaseing is 
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6) Zijn er ongeiiienate bijwerkingen opgetreden? 
/~7 nee - Zo Ja, welke? 
7) Heeft deze patiönt u wel eens om extra medicijnen gevraagd? 
/ 7 nee, nooit - Zo Ja, stemde и daar in toe? 
/ / Ja, een enkele keer Π nee 
Π Ja, regelmatig Π Ja 
/~] Ja, vaak 
/"7 Ja, heel vaak 
Θ) Heeft deze patiönt u wel eens om andere, aterkere medicijnen gevraagd? 
/ 7 nee, nooit - Zo Ja, stemde и daar in toe? 
Π Ja, een enkele keer /~7 nee 
Π Ja, regelmatig Π ja 
/~7 Ja, vaak 
/ 7 Ja, heel vaak 
9) Voelt u zich tegenover deze patiënt vrij om uw eigen wijze van voorechrijven 
te bepalen? 
/ 7 nee, helemaal niet 
/ 7 nauwelijks 
/ 7 tamelijk 
/ ƒ Ja, toch wel 
/ 7 Jazeker 
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Bijlage 5 
Berekening van de Medici -fnvarsl avi nygl ndex (MVT) 
A-score: - wanneer de patiënt minder gebruikt dan 
voorgeschreven: 0 
- wanneer de patiënt zoveel gebruikt als 
voorgeschreven: 1 
- wanneer de patiënt meer gebruikt dan 
voorgeschreven: 2 
l-score: ρ 7: 
(vraag 7 
van de 
patiënt-
lijst) 
-score: ρ fi: 
nee 
Ja, 
Ja, 
Ja, 
Ja. 
nee 
Ja 
nooit 
een enkele keer 
regelmatig 
vaak 
heel vaak 
0 
1 
0 
1 
2 
3 
4 
D-score: ρ 9: 
E-score : p_JLÛ.: 
nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
0 
1 
2 
3 
4 
0 
1 
2 
3 
4 
F-score: ρ 11 : nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
Ja, regelmatig 
Ja, vaak 
Ja, heel vaak 
0 
1 
2 
3 
4 
G-score: ρ 12: nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
0 
1 
2 
3 
4 
H-score: ρ 13: nee:" 0 
Ja : 1 
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І- соге: ρ 15: nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
ja, regelmatig 
Ja, vaak 
Ja, heel vaak 
0 
1 
2 
3 
4 
ρ 16: nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
ρ 17: nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
Ja, regelmatig 
P-4. 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
zeer goed 
goed 
matig 
weinig 
niet 
4 
3 
2 
1 
0 
0 
1 
2 
3 
4 
0 
1 
2 
3 
4 
BIJ het berekenen van de I-score worden de subscores 
van de vragen 15, 16 en 17 bij elkaar opgeteld; 
hiervan wordt de subscore van vraag 4 weer afgetrokken 
<p 15 + ρ 1Θ + ρ 17 - ρ 4). 
К-всоге: p_lâ.: nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
ja, regelmatig 
Ja, vaak 
Ja, heel vaak 
0 
1 
2 
3 
4 
L-score : р_іа.: nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
K-ecore: ρ 20: nee, nooit 
Ja, een enkele keer 
Ja, regelmatig 
Ja, vaak 
Ja, heel vaak 
0 
1 
2 
3 
4 
0 
1 
2 
3 
4 
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Ж- соге: ρ 21 ; "andere middelen vragen" 
"overleggen met de hulsarts" 
"klachten zouden toenemen" 
"Ik weet het niet" 
"een borrelt je nemen" 
"een Joint nemen" 
"maakt niet uit", of anders 
2 
1 
1 
0 
2 
2 
0 
De KVI wordt nu bepaald door de scores A tot en met N bij 
elkaar op te tellen. 
Klnlmumwaarde И І : - 4 
Maximumwaarde KVI : + 5 0 
Voor de gecorrigeerde И І waarbij de A-, 
weggelaten, geldt een minimumwaarde van -4 
van +42. 
G- en H-ecore werden 
en een maximumwaarde 
De getalswaarde die aan een Individu wordt toegekend, geeft 
slechts de positie aan die dit Individu ten opzichte van de 
overige respondenten van de onderzoeksgroep Inneemt. De waarden 
voor de scores van de KVI zijn arbitrair gekozen. 
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aa 1 
Arta-li.jat (algemeen) 
1) Wilt и op de bijgevoegde lijet van in Nederland verkrijgbare benzodia­
zepines met het cijfer 1 aangeven uielke banzodiezepine-preparaten u 
geuoonlijk voorschrijft? 
2) Uilt u op dezelfde lijst met het cijfer 2 aangeven uelke benzodiezepine-
preparaten u incidenteel voorschrijft? 
3) In welk-opzicht beschouwt и de benzodiazepines als een aanwinst voor uw 
therapeutisch arsenaal? 
Antwoord; 
4) Ziet u wel eens ongewenste bijwerkingen van benzodiazepines in de praktijk? 
/~7 nee - Zo Ja, welke? 
Z7ja 
5) Zijn er volgens u contralndlcatles tegen het voorschrijven van benzodia­
zepines? 
/ 7 nee - Zo Ja, welke? 
Z7ja 
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aa 2 
6) Wat vindt и van de volgende uitspraken: 
Z7 
D 
D 
D 
D 
D. 
D 
D 
D 
helemaal enigszins enigszins helemaal 
mee eens mee eens mee oneene mee oneens 
> Kalmerende middelen doen de / / 
mensen meer kwaad dan goed. 
Kalmerende middelen helpen vaak / / 
goed om spanningen te verlichten. 
Iemand zou pas als laatste red- Π 
middel zijn toevlucht tot kal­
merende middelen moeten nemen. 
Пеп kan beter met behulp van / 7 / 7 Π Π 
een slaapmiddel slepen dsn 
slecht slapen. 
Kalmerende middelen zijn / / / 7 Π Π 
verdovende middelen. 
Пеп kan beter een kalmerend /~7 Γ~Ι Π Π 
middel innemen dan de dag 
gespannen en zenuwachtig 
moeten doorkomen. 
Slaap- en kalmeringsmiddelen Π Π Π Π 
zijn een noodzakelijk kwaad. 
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Hoofdstuk 10 
Resultaten en conclusies 
In het vorige hoofdstuk Is beschreven hoe een groep 
benzodlazeplnegebrulkers en hun hulsartsen In de regio 
Eindhoven en omgeving werden onderzocht om een antwoord te 
vinden op de volgende vragen: 
- Welke patronen van benzodlazeplnegebrulk zijn te 
onderschelden? Welk gebruikspatroon moet 
benzodiazepineverslaving worden genoemd? 
- Bestaat er een verband tussen benzodlazeplneverslavlng en 
variabelen betrekking hebbend op respectievelijk de 
benzodiazepines, de patiënten en de arts-patiënt-relatie? 
Zoals vermeld konden de gegevens van 37 huisartsen en 133 
patiënten worden verwerkt. Bén hulsarts heeft de arts-lijst 
(algemeen) niet geretourneerd. De gepresenteerde gegevens van 
de arts-lijst (algemeen) hebben dus betrekking op 36 
hulsartsen. 
10.1 BeschrUvlng onderzoeksgroep: huisartsen 
De 37 huisartsen zijn naar geslacht als volgt in te delen: 
man : 33 (89%) 
vrouw: 4 (11%) 
De mannelijke artsen zijn dus sterk in de meerderheid. 
Haar de antwoorden op de vragen van de arts-lijst (algemeen) 
kunnen 36 hulsartsen als volgt worden omschreven. 
Met betrekking tot de benzodiazepines die gewnnnll1k en die 
welke incidenteel worden voorgeschreven, konden de respondenten 
op de bijgevoegde lijst van in Nederland verkrijgbare 
benzodiazeplnepreparaten verschillende mogelijkheden aangeven. 
In navolging van deze lijst zijn in tabel 1 de merknamen van de 
preparaten opgenomen. 
Uit de tabel valt op te maken dat met name Seresta en 
Hormison door de respondenten als middelen van eerste keus 
worden beschouwd. Maar ook Mogadon, Stesolid (diazepam), Valium 
(diazepam) en Temeste worden regelmatig genoemd als middelen 
van eerste keus. 
Door meer dan de helft van de respondenten worden Dalmadorm 
en Librium genoemd als middelen die incidenteel zouden worden 
voorgeschreven, terwijl ook Lexotanil, Loramet, Mogadon, 
Rohypnol, Stesolid en Temesta door een aanzienlijk aantal 
huisartsen, zij het incidenteel, zouden worden voorgeschreven. 
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Preparaat 
Dormicum 
Dormonoct 
Dalmadorm 
Frlslum 
Lendormin 
Levanxol 
Lexotanll 
Librium 
Loramet 
Loranase 
Mogadon 
Fl tradorm 
Fobrium 
Hoctamid 
Formison 
Reapam 
Rivotril 
Rohypnol 
Seresta 
Stesolid 
Temeste 
Tranxène 
Unakalm 
Valium 
Tabel 2: 
Gewoonli 
arsenaal 
Antwoordea 
werkzaamheid goed 
toxiciteit gering 
goede werkzaamheid 
-
1 
3 
4 
1 
-
-
3 
3 
-
14 
-
1 
θ 
31 
-
1 
2 
3Θ 
15 
8 
1 
1 
11 
t diazepam] 
С diazepam] 
nines als 
Aantal artesa 
+ geringe toxiciteit 
niet beantwoord 
27 
2 
5 
2 
<75%> 
<5,5%> 
<14%) 
(5,5%) 
ildenteel voorjeschr. 
3 
5 
20 
7 
2 
3 
12 
21 
12 
1 
14 
1 
1 
β 
1 
2 
3 
10 
-
11 С diazepam] 
10 
б 
-
8 С diazepam] 
voor het therapeutisch 
De antwoorden in deze tabel zijn interpretaties van de 
antwoorden van de huisartsen. Een grote meerderheid van de 
respondenten beschouwt benzodiazepines als goed werkzame 
middelen. 
Door β respondenten <22%) zouden in de praktijk geen 
ongewenste bijwerkingen van benzodiazepines worden gezien. 28 
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respondenten (7â%) zouden wel ongewenste bijwerkingen zien. Van 
hen noemen 10 artsen verslaving, 9 artsen verslaving plus 
andere effecten en 9 artsen alleen andere effecten als 
bijwerkingen. Iets meer dan de helft van de respondenten geeft 
dus aan verslaving als bijwerking van benzodiazepines in de 
praktijk te zien. 
Volgens 30 respondenten (83%) bestaan er contraïndicaties 
tegen het voorschrijven van benzodiazepines. 13 respondenten 
noemen verslaving, 6 respondenten verslaving plus andere 
effecten en 11 respondenten alleen andere effecten als 
contraïndicaties. Ook nu blijkt iets meer dan de helft van de 
respondenten als antwoord "verslaving" te geven, in dit geval 
als contraïndicatie tegen de toepassing van benzodiazepines. 
Tabel 3: Mening van de huisartsen over slaap- en 
kalmeringsmiddelen 
Stelling efina oneens 
"meer kwaad dan goed" 
"helpen vaak niet goed" 
"als laatste redmiddel" 
"beter slecht slapen" 
•verdovende middelen" 
"beter gespannen" 
•noodzakelijk kwaad" 83% 17% 1,8 0,92 
Totaal gemiddelde score <bij waarden uiteenlopend van 7 tot 
28): 16,2 ±4,1 (alpha = 0,77). 
De tweede, vierde en zesde stelling van vraag β van de arts-
lljst (algemeen) zijn in de tabel omgekeerd, zodat "mee eens" 
een meer negatieve attitude ten aanzien van slaap- en 
kalmeringsmiddelen betekent. In de vraag kunnen de antwoorden 
op de stellingen zijn: helemaal mee eens: 1; enigszins mee 
eens: 2; enigszins mee oneens: 3; helemaal mee oneens: 4. Ten 
behoeve van de overzichtelijkheid zijn in de tabel de 
antwoorden 1 en 2 aan de ene kant en 3 en 4 aan de andere kant 
samengenomen. Deze lijst met zeven stellingen is goed homogeen; 
de interne consistentie is hoog: de antwoordpatronen bevatten 
weinig tegenstrijdigheden. 
De tweede stelling vertoont een geheel ander antwoordpatroon 
dan de overige stellingen: 89% van de respondenten is het eens 
met de stelling dat kalmerende middelen vaak goed helpen om 
spanningen te verlichten; dit komt goed overeen met de getallen 
in tabel 2. 
50% 
11% 
75% 
64% 
56% 
72% 
50% 
89% 
25% 
36% 
44% 
28% 
2, 
3, 
1, 
2, 
2, 
1, 
,5 
|3 
,8 
,2 
,6 
,9 
0, 
0, 
0, 
0, 
1, 
0, 
81 
67 
,98 
,88 
, 1 
,83 
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Opmerkelijk Is de grote spreiding bij stelling 5; deze 
bedraagt 2,6. De conclusie luidt dat de artsen zeer 
verschillend denken over de vraag of slaap- en 
kalmeringsmiddelen "verdovende middelen" zijn. 
Uit de antwoorden op de stellingen 3, 4, 6 en 7 blijkt dat de 
meerderheid van de respondenten aangeeft ten opzichte van 
slaap- en kalmeringsmiddelen een voorzichtige houding aan te 
nemen. 
10.2 Beschrijving onderzoeksgroep: patiënten 
De 133 onderzochte patiënten zijn naar geslacht In te delen 
In 35 mannen (.26%) en 9β vrouwen <74%> . Vergeleken bij de In 
hoofdstuk 3 genoemde getallen over de verdeling van 
benzodlazeplnegebruikers naar geslacht zijn In de onderzochte 
groep de vrouwelijke respondenten wellicht Iets 
oververtegenwoordigd. 
Naar burgerlijke staat en leeftijd zijn de verdelingen als 
volgt: 
Tabel 4: Burgerlijke staat 
ongehuwd 
samenwonend 
gehuwd 
gescheiden 
weduwstaat 
11 < 8%> 
3 < 2%> 
63 (63%) 
15 (11%) 
133 
Ruim 35% van de respondenten heeft geen vaste partner 
Tabel 5: Leeftijd 
21-30 Jr. : 10 <7,5*¿> 
31-40 Jr.: 28 <21%> 
41-50 Jr.; 34 <26*> 
51-60 Jr.: 33 (25%) 
61-70 Jr.: 23 <17%> 
71-80 Jr.: 5 ( 4%) 
133 
Bljna 69% van de respondenten Is tussen 31 en 70 Jaar oud. 
Kulm de helft van de respondenten Is tussen 41 en 60 Jaar oud. 
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In tabel 6 wordt vermeld welke preparaten door de onderzochte 
patiënten werden gebruikt. Het totaal in deze tabel Is groter 
dan 133, omdat een aantal patiënten meer dan één preparaat 
gebruikt. 
Tabel 6; De door de patiënten gebruikte benzodiazepines 
Preparaat 
Dalmadorm 
Frlslum 
Lexotanll 
Librium 
Loramet 
Kogadon 
Hoctamid 
Normlson 
Rohypnol 
Seresta 
Stesolid 
Temesta 
Tranxène 
Valium 
Aantal patiënten 
2 
2 
4 
6 
1 
5 
2 
31 
6 
76 
13 [diazepam] 
16 
1 
22 С diazepam] 
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Seresta wordt het meest frequent gebruikt, zoals uit tabel 6 
valt af te lezen. Vervolgens worden Normlson, Valium en minder 
vaak Temesta en Stesolid genoemd. Anderzijds moet worden 
opgemerkt dat wanneer van het gebruik van merknamen zou worden 
afgezien, nog altijd door veel respondenten diazepam wordt 
gebruikt. 
De verdeling met betrekking tot het aantal gebruikte preparaten 
Ie als volgt: 
Tabel 7: Aantal dnor de respondenten gebruikte preparaten 
Aantal gebruikte preparaten 
1 preparaat 
2 preparaten 
3 preparaten 
4 preparaten 
Aantal patiënten 
91 (68%> 
33 (25%) 
6 < 5%) 
3 ( 2%) 
133 
Vit tabel 7 valt op te maken dat ruim 30% van de respondenten 
meer dan één preparaat gebruikt. Gezien tegen de achtergrond 
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van de twijfel aan het nut van het gelijktijdig gebruik van 
••eerdere benzodlazeplnepreparaten Is dit percentage groot te 
noemen. 
Aantal oatienten 
24 
8 
7 
16 
35 
20 
23 
<1θ%) 
< 6%> 
< 5%) 
(12%) 
<26%) 
<15%) 
_<17%> 
De In tabel 8 vermelde getallen voor de gebruiksduur vormen 
een schatting, omdat eventuele bij vraag 3 van de patlënt-llJst 
vermelde eerder gebruikte preparaten bulten beschouwing zijn 
gelaten. Hoewel 42 patiënten meer dan één preparaat gebruikten, 
bleken de meeste van hen hun medicamenten ongeveer gelijktijdig 
voorgeschreven te hebben gekregen, zoals uit de antwoorden op 
vraag 1 bleek. De schatting van de gebruiksduur Is aan de 
voorzichtige kant, maar lijkt niettemin reëel. 
Tabel 8: Perinde van gebruik 
Gebruiksduur 
1-3 mud. 
3—6 innd. 
6 nmd.-1 J г 
1-2 Jr. 
2-5 Jr. 
5-10 Jr. 
langer dan 10 Jr. 
133 
Ruim 70% van de onderzochte patiënten gebruikt dus langer dan 
een Jaar een benzodiazepinepreparaat. 
Tabel 9: Уегк^яятЪя!ri 
Antwoorden Aantal patiënten 
zeer goed 31 (23%) 
goed ΘΘ (52%) 
matig 29 <22%> 
weinig 3 < 2%) 
niet L_( 1%) 
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75% van de onderzochte patiënten vindt dat de gebruikte 
benzodlazeplnepreparaten goed tot zeer goed helpen. Slechts 3% 
vindt dat de middelen weinig of niet helpen. De tevredenheid 
onder de patiënten over de door hen gebruikte middelen is 
groot. 
Opgemerkt moet worden dat van de patiënten die meer dan één 
preparaat gebruikten, in de tabel de meest positieve antwoorden 
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esns. 
54% 
95% 
77% 
75% 
7Θ% 
91% 
75% 
queens 
46% 
5% 
23% 
25% 
24% 
9% 
25% 
gem. 
2,6 
3,5 
1,9 
3,0 
2,0 
3,4 
1.9 
s.d. 
1.0 
0,7 
1.1 
1. ι 
1.1 
0,7 
1. ι 
zijn weergegeven; per patiënt Is één antwoord gebruikt. 
Overigens bleken bij deze patiënten de verschillen In 
aangegeven werkzaamheid tussen de preparaten onderling gering. 
Over de wijze waarop de respondenten over slaap- en 
kalmeringsmiddelen denken, kan een Indruk worden verkregen aan 
de hand van de antwoorden op vraag 22 van de patiënt-lijst 
(tabel 10>. 
Tabel 10: Mening van de patiënten over яіаар- en 
kalmeringsmiddelen 
Stelling 
"meer kwaad dan goed" 
"helpen vaak niet goed" 
"als laatste redmiddel" 
"beter slecht slapen" 
"verdovende middelen" 
"beter gespannen" 
"noodzakelijk kwaad" 
Totaal gemiddelde score (bij waarden uiteenlopend van 7 tot 
28>: 18,3 ±3,8 (alpha = 0,63) 
Evenals bij vraag 6 van de arts-lijst (algemeen) zijn de 
tweede, vierde en zesde stelling In de tabel omgekeerd, zodat 
"mee eens" een meer negatieve attitude ten aanzien van het 
gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen uitdrukt. Ook voor het 
overige is de tabel op dezelfde wijze samengesteld als tabel 3. 
Opvallend is het grote meningsverschil tussen artsen en 
patiënten over de tweede stelling ("helpen vaak niet goed"): 
89% van de artsen Is het met deze uitspraak oneens; 95% van de 
patiënten is het daarentegen eens met deze uitspraak. De mening 
van de patiënten staat overigens in schril contrast met de door 
hen aangegeven werkzaamheid van de middelen. Men kan zich 
afvragen of de patiënten niet tevredener zijn over de door hen 
gebruikte preparaten dan zij beweren. 
De conclusie moet lulden dat de patiënten volgens hun opgave 
over het algemeen negatiever denken over slaap- en 
kalmeringsmiddelen dan de artsen. Binnen de onderzochte groep 
patiënten denkt een ruime meerderheid meer negatief dan 
positief over deze middelen. 
10. 3 Verslavl nggko-nrnm-Vn^ 
In deze paragraaf worden de antwoorden op de afzonderlijke 
vragen van de patiënt-lijst vermeld waarmee een indruk omtrent 
195 
verslavingsgedrag wordt verkregen. Onder andere van deze vragen 
Is gebruik gemaakt bij het construeren van de 
Kedlcljnverslavlngslndex, behalve van de eerste vraag en de In 
de tabellen 19 en 26 geformuleerde vragen. 
Tabel 11: - "Gebruikt u wel eens тді тчіат· 
voorgeschreven?" 
sdlcljnen dan Is 
Antwoorden 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
J a, hee1 vaak 
Aantal patiënten 
41 <31%) 
43 (32%) 
19 <14%> 
17 (13%) 
__ia_(10%) 
133 
Tnas-t-.pTiiTiH η j 
nee 1 < 1%) 
Ja 6Θ (51%) 
niet gevraagd 23 (17%) 
Sulm tweederde van de patiënten gebruikt meer of minder 
frequent minder medicijnen dan voorgeschreven. De hulsarts 
heeft hiertegen vrijwel nooit bezwaar. 
Tabel 12: - "Gebruikt u wel eens 
voorgeschreven?" 
medicijnen dan Is 
Antwoorden 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
Aantal patiënten 
81 (61%) 
45 (34%) -• 
4 ( 3%) -» 
1(1%)-» 
2(1%)-» 
ТПРЯ+ОЛІДІ "g 
nee 
Ja 
niet gevraaj 
6 (4,5%) 
17 (13%) 
29 (22%) 
133 
Ruim 60% van de patiënten geeft aan nooit méér medicijnen te 
gebruiken dan Is voorgeschreven. Van de overige patiënten, dus 
degenen die wel eens meer gebruiken, heeft de meerderheid 
hiervoor geen toestemming of geen toestemming gevraagd. 
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Tabel 13: 
Antwoorden 
nee 
Ja 
"Is In de loop van de tijd de dosis van het (de) 
door u gebruikte middel(en) verhoogd?" 
Aantal patiënten 
118 (89%) 
__L5_(11%) -» 
133 
Initiatief 
van hulsarts 8 ( 6%) 
van patiënt 7 < 5%) 
Bij ruim 10% van de patiënten Is in de loop van de tijd de 
dosis van het gebruikte middel verhoogd. In deze gevallen ging 
het initiatief tot dosisvermeerdering even vaak van de hulsarts 
als van de patiënt uit. 
Tabel 14: - "Heeft u in de loop van de tijd de huisarts wel 
Antwoorden 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
lal patiënten 
109 (82%) 
22 (10%) -» 
1(1%)-» 
1 < 1%) ^ 
-
nee 9 < 7%> 
Ja 15 <11%) 
133 
Door iets minder dan 20% van de patiënten zou wel eens om 
sterkere middelen worden gevraagd. In deze gevallen gaat de 
hulsarts vaker wel dan niet op het verzoek In. 
Tabel 15: - "Komt u wel eens tabletten of capsules te kort?" 
Antwoorden 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
Ja, vaak 
Ja, heel vaak 
Аяті яі pati «Titan 
105 (79%) 
23 (17%) 
3 ( 2%) 
2 ( 2%) 
-
133 
Iets meer dan 20% van de patiënten komt wel eens medicamenten 
tekort. Overigens geeft deze vraag slechts zeer globale 
Informatie over de afspraken tussen arts en patiënt met 
betrekking tot het behandellngsschema. 
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Tabel 16: - "Vraagt u wel eens extra tabletten of capsules 
aan anderen?" 
Ant woorden 
nee, nooit 
ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
j a, vaak 
Ja, heel vaak 
121 
9 
1 
1 
1 
<91%) 
< 6%) 
( 1%> 
( 1%) 
.( 1%) 
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Iets minder dan 10% van de respondenten vraagt wel eens extra 
tabletten of capsules aan anderen dan artsen. 
Tabel 17; - "Heeft u wel eens geprobeerd minder te nemen van 
dit (deze) middel(en)?" 
Lukte dat 
nee 54 (46%) -+ 
Ja 64 (54%) -» 
118 (100%) 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
15 
72 
20 
13 
13 
(11%) 
(54%) 
(15%) 
(10%) 
.(10%) 
-» 
-» 
-• 
-t 
133 
nnt.wamil Tiggverschl Insel en 
nee 63 (70%) 
Ja 35 (30%) 
118 (100%) 
Bijna 90% van de patiënten heeft wel eens geprobeerd het 
gebruik van slaap- of kalmeringsmiddelen te minderen. Van deze 
patiënten zegt ruim de helft dat het verminderen van de 
medicatie Is gelukt. 30% van deze patiënten zou 
ontwenningsverschijnselen hebben gehad. 
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Tabel IS: - "Heeft u wel eens gemerkt, dat u steeds meer van 
dit (deze) middel(en) moest nemen om het 
gewenste effect te bereiken?" 
Antwoorden Aantal patiënten 
nee 106 (80%) 
Ja 27 (20%) 
133 
BIJ 20% van de patiënten Is wellicht enige tolerantie 
opgetreden. 
Tabel 19: - "Heeft u wel eens gemerkt, dat υ van dit (deze) 
middel(en) afhankelijk was of er niet meer 
bulten kon?" 
Aptwnnrden Aantal patiënten 
nee, nooit 34 (26%) 
Ja, een enkele 
keer 42 (32%) 
Ja, regelmatig 27 (20%) 
Ja, vaak 12 ( 9%) 
Ja, heel vaak _1ά_α3%) 
133 
Bijna driekwart van de patiënten heeft wel eens gemerkt niet 
meer bulten het gebruikte preparaat te kunnen. 
Tabel 20: - "Heeft u wel eens lichamelijke klachten gehad 
door het nemen van dit (deze) middeleen)?" 
Welke klachten 
suf, duizelig 8 ( θ%) 
andere klachten θ ( 4%) 
niet nader omschr. 1 ( 1%) 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
Ja, vaak 
Ja, heel vaak 
118 
11 
1 
2 
1 
(89%) 
( 8%) 
( 1%) 
< 1%) 
.< 1%) 
-» 
-» 
-» 
^ 
133 
Hoewel ruim 10% van de patiënten aangeeft wel eens 
lichamelijke klachten als gevolg van het gebruik van een 
benzodiazepinepreparaat te hebben ondervonden, gaat het in geen 
enkel geval om ernstige klachten. 
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Tabel 21: - "Heeft het nemen van dit (deze) middel(en) wel 
eens problemen of conflicten gegeven met 
familie, vrienden, werk, school of met de 
politie?" 
Antwoorden 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
Aantal patiënten Velke prnblemen 
121 <91%> 
10 < 7%> -» 
1 < 1%) -> 
1 ( 1%) -» 133 
met familie 8 (6%) 
met kennissen 2 <!%> 
met politie 1 (1%) 
niet nader omschr. 1 (1%) 
Conflicten als gevolg van het gebruik van een slaap- of 
kalmeringsmiddel komen niet vaak voor en spelen zich meestal 
binnen de kring van het gezin of de familie af. 
Tabgl 22; - "Heeft u ooit emotionele of psychische problemen 
door het gebruik van dit (deze) middel(en), 
bijv. depressief zijn, niet geïnteresseerd zijn, 
het gevoel hebben gek te worden?" 
Antwnnrdan 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
Ja, vaak 
Ja, heel vaak 
Аяп яі pati antan 
104 (78%) 
21 (16%) -» 
5 ( 4%) -» 
3(2%)-» 
- -
Dysfunctlonersn 
nee 8 ( 8%) 
Ja 21 (18%) 
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Ruim 20% van de patiënten geeft aan wel eens emotionele of 
psychische problemen te ondervinden als gevolg van het gebruik 
van benzodiazepines. Van deze patiënten bespreekt ruim 80% deze 
problemen met de huisarts of heeft dit gedaan. Ruim de helft 
van deze patiënten heeft de genoemde problemen wel eens met een 
andere instantie besproken. 
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Tabel 23; - "Heeft u wel eens een slaap- of kalmeringsmiddel 
gebruikt om u prettiger of meer ontspannen te 
voelen zonder dat dit was voorgeschreven?" 
Antwoorden Aantal patiënten 
nee, nooit 106 (80%) 
Ja, een enkele 
keer 19 <14%) 
Ja, regelmatig 3 ( 2%) 
Ja, vaak 2 ( 2%) 
Ja, heel vaak 3 ( 2%) 
133 
20% van de respondenten zou wel eens zonder voorschrift een 
slaap- of kalmeringsmiddel hebben gebruikt. De meesten zouden 
dit echter niet vaak hebben gedaan. 
Tabel 24: - "Gebruikt u wel eens alcohol bij dit (deze) 
mlddeKen)?" 
Antwoorden 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
J a, vaak 
Ja, heel vaak 
Aantal patiënten 
72 <54%) 
40 (30%) 
15 (11%) 
3 ( 2%) 
3 ( 2%) 
133 
Een kleine 5% van de respondenten geeft aan vaak of heel vaak 
alcohol bij het door hen gebruikte preparaat te drinken. Ruim 
10% doet dit regelmatig. 
Tabel 25: - "Gebruikt u wel eens alcohol om u ontspannen te 
voelen of goed te kunnen slapen?" 
nee, nooit 
Ja, een enkele 
keer 
Ja, regelmatig 
Ja, vaak 
Ja, heel vaak 
06 (65%) 
26 (21%) 
12 ( 9%) 
2 ( 2%) 
5 ( 4%) 
133 
201 
7 5 
12 
1θ 
17 
5 
2 
6 
<56%> 
< 9%) 
(.12%) 
( 1 3 % ) 
< 4%) 
( 2%) 
.< 4%) 
35% van de onderzochte patiënten geeft aan alcohol wel eens 
ale slaap- of kalmeringsmiddel te hebben gebruikt of te 
gebruiken; 15% doet dit zelfs regelmatig tot heel vaak. 
Tabel 26: - "Wat zou u doen als het <de) door u gebruikte 
mlddel(en) werd<en) gestaakt of niet meer te 
verkrijgen zou(den) zijn?" 
Antwoorden 
"andere middelen vragen" 
"overleggen met de hulsarts"; "hulp vragen" 
"de klachten zouden erger worden" 
"Ik weet het niet" 
"een borreltJe nemen" 
"een Joint roken" 
"dat zou niets uitmaken" of anders 
133 
BIJ deze vraag werden de antwoorden achteraf In de genoemde 
zeven categorieën Ingedeeld. Opvallend Is het grote aantal 
patiënten dat om andere middelen zou vragen. 
10.4 Eerste onderzoeksvraag: Medici1nverslavlngsindex ИУІ 
In tabel 27 wordt een overzicht gegeven van de bij de 133 
patiënten gevonden HVI-waarden. 
Het histogram waarin de gegevens uit de tabel grafisch zijn 
weergegeven, toont een asymmetrische verdeling met één top rond 
de waarde 0 en een geleidelijke uitloop naar de hogere HVI-
waarden. 
Uit de gegevens kan worden geconcludeerd dat onder de 133 
respondenten de graad van benzodlazeplneverslavlng gemeten met 
de MVI geen duidelijk onderschelden patronen vertoont, maar dat 
de overgang van benzodlazeplnegebrulk zonder tekenen van 
verslaving naar benzodlazeplneverslavlng geleidelijk verloopt. 
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Tabel 27: Verdeling van de MVI-waarden onder de patiënten 
KVI-waarden Aantal patiënten 
-2 
-1 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
12 
13 
14 
15 
18 
23 
6 
19 
25 
20 
11 
13 
9 
5 
7 
5 
2 
3 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
133 
С 4%) 
<14%) 
<19%> 
<15%) 
< 8%) 
(10%) 
< 7%) 
< 4%) 
< 5%) 
< 4«) 
С 1%) 
< 2%> 
С 1%) 
< 1%) 
< 1%> 
< 1%) 
С 1%) 
< 1%) 
. < 1%) 
Uit de tabel en het histogram valt af te lelden dat de meeste 
respondenten betrekkelijk laag scoren op de XVI. 
Samengevat luidt het antwoord op de eerste onderzoeksvraag 
als volgt; adequaat benzodlazeplnegebrulk zonder tekenen van 
verslaving en extreme benzodlazeplneverslavlng zijn zonder 
twijfel goed van elkaar te onderschelden, Hoe minder extreem 
het verslavingsgedrag des te minder gemakkelijk vindt dit 
onderscheid plaats. De overgang van benzodlazeplnegebrulk 
zonder tekenen van verslaving naar benzodlazeplneverslavlng 
verloopt geleidelijk. 
Aan het slot van hoofdstuk 6 werd opgemerkt dat te snel tot 
het bestaan van een benzodlazeplneverslavlng bij een patiënt 
zou kunnen worden besloten, wanneer men geen rekening houdt met 
de theoretische mogelijkheid van een adequate wijze van 
zelfmedicatie om de aanmaak van een lichaamseigen 
neurotransmitter te stimuleren. De grote tevredenheid onder de 
respondenten over de door hen gebruikte preparaten (zie tabel 
9) en het feit dat de meeste respondenten betrekkelijk laag 
scoren op de MVI, lijken met dit zelfmedicatie-concept niet 
strijdig. 
10.5 Tweede nndergneksvraag: verbanden van de MVI met andere 
variabelen 
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Aan het slot van het vorige hoofdstuk zijn de variabelen 
genoemd waarmee de MVI wordt gecorreleerd om de tweede 
onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden. 
Voor de variabelen leeftijd, duur van het 
benzodlazepinegebrulk, het zichzelf als verslaafd ervaren, 
klachtenpatroon, coping skills, persoonlijkheidskenmerken en de 
door de arts ervaren druk uitgaande van de patiënt werd de 
produkt-moment correlatie-coëfficiënt van Pearson berekend, 
aangegeven met de letter r. De produkt-moment correlatie-
coëfficiënt van Pearson is de meest gebruikte maat voor de 
samenhang tussen kwantitatieve variabelen <l-3>. Tevens werden 
In dit onderzoek met behulp van variantie-analyse mogelijke 
verschillen in berekende MVI-waarde nagegaan tussen de 
verschillende groepen ingedeeld naar de kwalitatieve variabelen 
geslacht, burgerlijke staat en gebruikt preparaat. Het behulp 
van variantie-analyse kunnen in relatief kleine steekproeven 
meerdere verbanden tegelijk worden onderzocht (4). Het doel van 
variantie-analyse is het toetsen van niveauverschillen tussen 
verschillende groepen (5). 
10.5.1 Ten aanzien van de bangnrtiя^еріпев 
De bevindingen uit de literatuur, ten eerste dat 
flunitrazepam de grootste affiniteit voor de benzodiazepine-
receptoren bezit, ten tweede dat vooral lorazepam en diazepam 
afhankelijkheid zouden veroorzaken en ten derde dat met name 
lorazepam voor het optreden van ontwenningsverschijnselen 
verantwoordelijk zou zijn, liggen ten grondslag aan de algemeen 
heersende opvatting dat bepaalde preparaten eerder tot 
verslaving aanleiding geven. Tussen de MVI en de door de 
respondenten gebruikte benzodlazeplnepreparaten werd echter 
geen significant verband gevonden. Overigens werd bij de 
berekening alleen het eerste door de patiënt vermelde preparaat 
betrokken. 
ConciuKJe: De resultaten van dit onderzoek geven geen steun aan 
de Indruk die bij een aantal onderzoekers en praktisch werkzame 
artsen bestaat, dat sommige preparaten eerder tot verslaving 
aanleiding zouden geven dan andere. 
Opgemerkt moet worden dat aan de hand van deze gegevens niets 
kan worden gezegd over het gebruik van benzodlazeplnepreparaten 
onder druggebruikers. 
10.5.2 Ten aanzien van de patiënten 
Tussen de MVI en het geslacht van de patiënt werd geen 
significant verband gevonden. 
Conclusie: De resultaten van dit onderzoek geven geen steun aan 
de bij velen heersende opvatting dat vrouwen eerder aan 
benzodiazepines verslaafd zouden raken dan mannen, ook al 
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gebruiken meer vrouwen dan mannen deze middelen. Anders gezegd: 
Ъіпп п de onderzoeksgroep zijn verhoudingsgewijs evenveel 
mannen als vrouwen aan benzodiazepines verslaafd. 
Tussen de MVI en de leeftijd werd een significant verband 
gevonden. <r = -0,44 ; ρ < 0,01>. 
Conclusie: Keer uitgesproken vormen van 
benzodlazeplneverslavlng worden eerder onder de Jongere 
respondenten gevonden. 
Het verband tussen HVI en burgerlijke staat bleek significant 
<p < 0,01). 
Tabel 28: Verband tussen KVI en burgerlUk« 
staat berekend nat variantle-analyse 
Burgerlijke staat Aantal patiënten Gemiddelde KVI 
ongehuwd 11 5 
samenwonend of 
gehuwd 3 + 8 3 2,1 
gescheiden 15 Θ,1 
weduwen, weduwnaars 21 1 
133 
<F ratio = θ,93 ; ρ < 0,01) 
Conclusie: Ongehuwde en gescheiden respondenten vertonen 
sterker uitgesproken kenmerken van benzodlazeplneverslavlng dan 
respondenten die samenwonen, gehuwd of weduwe of weduwnaar 
zijn. 
Het verband tussen de KVI en de periode gedurende welke een 
of meer benzodiazepines werden gebruikt, Is niet significant. 
Conclusie: De Indruk dat vooral langdurig gebruik van 
benzodiazepines aanleiding zou geven tot 
benzodlazeplneverslavlng, wordt met de gegevens uit dit 
onderzoek niet bevestigd. 
Er bestaat een significant verband tussen de KVI en de mate 
waarin de respondent zelf het Idee heeft niet meer buiten het 
gebruikte middel te kunnen, (r = 0,32 ; ρ < 0,01). 
Conclusie: De patiënt met een meer uitgesproken 
benzodlazeplneverslavlng beschouwt zichzelf eerder als 
verslaafd. Dit zou kunnen betekenen dat aan benzodiazepines 
verslaafde patiënten zich van hun verslaving betrekkelijk goed 
bewust zijn. 
Er bestaat met zeven van de acht dimensies en met de 
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totaalscore van de SCL-90 een significant verband (tabel 29). 
Tabel 29: Verband tussen KVI en SCL-90 
Dimensie 
agorafobie 
angst 
depressie 
somatische klachten 
dwanggedachten en dwanghandelingen 
wantrouwen 
hostiliteit 
slaapproblemen 
psychoneurotlclsme 
E. 
0,47 
0,39 
0,36 
0,32 
0, 15 
0,43 
0,42 
0,42 
0,41 
P-
< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 
0,08 
< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 
Zoals uit de tabel valt af te lezen, Is alleen het verband 
tussen KVI en dwangverschijnselen niet significant. 
Conclusie: De resultaten van dit onderzoek geven steun aan de 
opvatting dat patiënten met een benzodiazeplneverslavlng tevens 
psychoneurotische klachten hebben en derhalve in zekere zin als 
psychiatrische patiënten kunnen worden beschouwd. ZIJ vertonen 
o.a. angstklachten, depressieve klachten, somatische klachten 
en klachten betreffende de slaap. Het feit dat de klachten 
kennelijk niet verminderen, terwijl het gebruik van 
benzodiazepines toch wordt voortgezet, onderschrijft de 
inhoudsvallditeit van de MVI. 
Ket twee van de zeven schalen van de Utrechtse Coplng-lljst 
bestaat een significant verband (tabel 30). 
Tabel 30: Verband tussen MVI en Utrechtse Coplng-lljst 
Dimensiea 
actief het probleem aanpakken 
afleiding zoeken 
afwachten en vermij den 
sociale steun zoeken 
afknappen 
emoties uiten 
"comforting cognitions" hanteren 
Conclusie: De respondenten met meer uitgesproken kenmerken van 
benzodiazeplneverslavlng geven aan zelf hun problemen te willen 
oplossen. Vervolgens vertonen deze mensen eerder een depressief 
reactiepatroon; dit laatste gegeven stemt overeen met het 
IL 
0,26 
0,09 
0,09 
0,00 
0,21 
0, 17 
0,06 
< 
< 
V-
0,01 
0,29 
0,30 
0,99 
0,05 
0,05 
0,50 
207 
gevonden verband tussen de HVI en de depressie-schaal van de 
SCL-90. Het feit dat dergelijke patiënten zowel aangeven actief 
hun problemen aan te pakken als eerder geneigd zijn depressief 
te reageren, lijkt Inconsistent. Misschien betekent deze 
bevinding dat deze mensen wel zeggen dat ze zelf hun problemen 
oplossen, maar dit In feite toch niet doen. 
Eveneens met twee van de zeven schalen van de HPV bestaat een 
significant veband (tabel 31). 
Tabel 31: Verband tussen MVI en HPV 
Inadekwatle <IH> 0,16 0,07 
sociale Inadekwatle (SI) 0,07 0,46 
rigiditeit <RG) 0,10 0,26 
verongelljktheld <VE> 0,16 0,06 
zelfgenoegzaamheid CZB) 0,17 < 0,05 
dominantie (DO) 0,11 0,23 
zelfwaardering (ZW) 0,24 < 0,01 
Conclusie: De respondenten met meer uitgesproken kenmerken 
van benzodlazeplneverslavlng geven meer dan degenen zonder 
tekenen van verslaving aan dat ze tevreden over zichzelf zijn, 
zich minder voor anderen Interesseren, positief Ingesteld zijn 
ten opzichte van werken, veranderbaar en goed aangepast zijn, 
Als verklaring voor dit zelfbeeld kan worden aangevoerd dat 
patiënten met benzodlazeplneverslavlng de nelging hebben hun 
negatieve gevoelens te ontkennen en met medicamenten te 
verdringen, Mogelijk ontlenen zij hun zelfwaarde aan hun 
medicamenten. 
Tussen de MVI en de antwoorden op vraag 22 van de patiënt-
lijst werd een significant verband gevonden (r = -0,17 ; ρ < 
0,05). 
Conclusie; Respondenten met meer uitgesproken tekenen van 
benzodlazeplneverslavlng staan minder positief tegenover het 
gebruik van slaap- en kalmeringsmiddelen, 
Het Is van belang In dit verband nog eens te wijzen op de 
door Cllft (zie hoofdstuk 6) geconstateerde paradox en hiermee 
samenhangend zijn waarschuwing dat om slaapmiddelen wordt 
gevraagd met name door diegenen die er op basis van hun 
psychisch functioneren de grootste moeite mee hebben weer van 
deze middelen af te' komen. Vooral het sterk uitgesproken 
verband tussen de MVI en de SCL-90 ondersteunt de waarschuwing 
van Cllft. 
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10.5.3 Ten aanzien van de arts-patlënt-relatle 
Ket behulp van vraag 6 van de arte-lijst (algemeen) en vraag 
22 van de patiënt-lijst werd getracht een Indruk te verkrijgen 
over de mate van overeenstemming tussen arts en patiënt In 
attitude en verwachtingen ten aanzien van het gebruik van 
slaap- en kalmeringsmiddelen In de veronderstelling dat 
verslaving eerder zou kunnen optreden, wanneer arts en patiënt 
In sterker mate verschillend tegenover dit gebruik zouden 
staan. Het is echter niet goed mogelijk gebleken de mate van 
overeenkomst tussen arts en patiënt in attitude ten aanzien van 
slaap- en kalmeringsmiddelen vast te stellen door de grote 
verschillen in de antwoorden. Over een eventueel verband met de 
XVI kan dan ook geen uitspraak worden gedaan. 
Hoe aantrekkelijk het ook Is te veronderstellen dat de arts-
patlënt-relatie van invloed is of kan zijn op de mate van 
verslaving aan benzodiazepines, in het kader van dit onderzoek 
is het niet mogelijk gebleken de arts-patiënt-relatie op 
verantwoorde wijze In een getal uit te drukken om deze met de 
KVI te kunnen correleren. 
Tussen de KVI en de door de arts beoordeelde werkzaamheid van 
het preparaat bij de patiënt werd een significant verband 
gevonden. <r = 0,27 ¡ ρ < 0,01). 
Conclusie: De arte oordeelt minder gunstig over het 
voorgeschreven benzodiazepinepreparaat, naarmate de patiënt 
meer kenmerken van benzodiazepineverslaving vertoont. 
Met de mate waarin de arts zich tegenover de patiënt vrij 
voelt zijn eigen wijze van voorschrijven te bepalen, werd geen 
significant verband gevonden. 
Conclusie; De mogelijke druk die de arts in het contact met de 
patiënt kan ondervinden, wordt niet zonder meer verklaard uit 
een eventueel bestaande benzodiazepineverslaving, 
10.6 Samenvatting 
De eerste onderzoeTrsïvraag kan nu als volgt worden beantwoord. 
De gegevens uit dit onderzoek geven steun aan de opvatting dat 
adequaat, medisch verantwoord, therapeutisch gebruik van 
benzodiazepines enerzijds en extreme vormen van 
benzodiazepineverslaving anderzijds twee uitersten van een 
continuüm zijn; belde vormen van gebruik gaan geleidelijk In 
elkaar over. 
Пртііпт- І τι j o n 
In de onderzochte groep patiënten blijkt een zeer ruime 
meerderheid zich aan de zijde van het adequate 
benzodiazepinegebruik te bevinden. 
De diagnose benzodiazepineverslaving zal worden gesteld door 
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een weging te maken van de ernst van de verslavlngskenmerken en 
het hiermee samenhangende verslavingsgedrag. 
De eerder opgestelde voorlopige definitie van 
benzodlazeplneverslavlng dient te worden aangescherpt. Van 
benzodlazeplneverelavlng kan worden gesproken, wanneer: 
- de gebruiker duidelijk te kennen geeft niet zonder deze 
middelen te kunnen en eventueel verslavingsgedrag zoals "drug 
seeking behaviour" vertoont, 
- de klachten waarvoor deze middelen werden voorgeschreven, 
niet of niet meer verbeteren of zelfs verergeren, 
- lichamelijke, psychische of sociale problemen ontstaan als 
gevolg van dit gebruik. 
De tweede onderzoeksvraag kan als volgt worden beantwoord. 
Er Is geen verband gevonden tussen de mate van 
benzodlazeplneverslavlng en gebruikt preparaat. 
Vervolgens werd geen verband gevonden tussen 
benzodlazeplneverslavlng en geslacht en tussen 
benzodlazeplneverslavlng en de periode gedurende welke een 
benzodlazeplnepreparaat werd gebruikt. Dit laatste geeft steun 
aan de opvatting dat chronisch benzodlazeplnegebrulk en 
benzodlazeplneverslavlng niet aan elkaar kunnen worden 
gelijkgesteld. 
In de onderzochte groep Is benzodlazeplneverslavlng meer 
uitgesproken onder ongehuwden en respondenten die gescheiden 
zijn. 
Keer uitgesproken vormen van benzodlazeplneverslavlng werden 
vooral onder de Jongere respondenten gevonden. 
Degenen die ernstiger verslaafd zijn, beschouwden zichzelf 
eerder als verslaafd. 
De ernstiger verslaafde respondenten hadden ernstiger 
neurotische klachten zoals angstklachten, depressieve klachten, 
slaapstoornissen en somatische klachten. Dergelijke patiënten 
geven aan hun problemen zelf te willen oplossen, tevreden over 
zichzelf te zijn, zich minder voor anderen te Interesseren, 
positief Ingesteld zijn ten opzichte van werken en veranderbaar 
en goed aangepast te zijn. Vervolgens uiten dergelijke 
patiënten zich minder positief over het gebruik van slaap- en 
kalmeringsmiddelen 
Bij patiënten met een meer uitgesproken vorm van 
benzodlazeplneverslavlng oordelen de artsen minder gunstig over 
de voorgeschreven benzodiazepinepreparaten. 
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Hoofdstuk 11 
Bahandellng en preventie van benzodlazeplnever«! avi ng 
Badat uitvoerig op de diagnostische problemen van 
benzodlazeplneverslavlng Is Ingegaan en de overwegingen 
aangaande de etlologle zijn weergegeven In de hoofdstukken 
"Aspecten van benzodlazeplneverslavlng", zal In dit hoofdstuk 
de aandacht worden gericht op mogelijkheden van behandeling en 
preventie. Eerst zullen aan de hand van een 
llteratuurbespreklng de belangrijkste therapeutische principes 
worden aangegeven waarop de door mij gehanteerde therapeutische 
benadering met behulp van een behandelcontract is gebaseerd. 
Vervolgens zullen de mogelijkheden van preventie van 
benzodlazeplneverslavlng worden nagegaan. BIJ de bespreking van 
de behandeling en de preventie zullen de eerder genoemde 
overwegingen aangaande mogelijke etlologlsche factoren in het 
oog worden gehouden. 
11.1 Behandeling: literatuurbeschouwing 
In zijn boek "Valden Twee" ontwerpt Skinner <1) een 
utopische, op leerpsychologische en experimenteel 
gedragspsychologische principes gebaseerde samenleving. Het 
verhaal gaat over een woongemeenschap waarvan het functioneren 
berust op "systematische gedragsbeïnvloeding" en "positieve 
versterking". Gewoonlijk wordt hier de term "bekrachtiging" 
gebruikt. De stichter van de commune leidt gedurende enkele 
dagen een groepje bezoekers rond en geeft bij elk facet van het 
wonen en werken In de gemeenschap een uitgebreide toelichting. 
Zo wijst hij met betrekking tot de opvoeding op het belang van 
het leren omgaan met frustraties: "Ve confronteren onze 
kinderen even geleidelijk en zorgvuldig met ontmoediging als 
met ledere andere emotionele situatie, vanaf dat ze ongeveer 
een half Jaar oud zijn." (citaat blz. 105>. Een aspect van de 
gepropageerde positieve versterking vinden we In het volgende 
citaat: "Ve aanvaarden onze In het oog lopende lichamelijke 
beperkingen zonder protest en zijn desondanks redelijk 
gelukkig, maar we kunnen ons hele leven blijven proberen te 
beantwoorden aan een volledig onjuiste voorstelling van onze 
vermogens op ander gebied en lijden onder het gevoel van een 
nooit-eindigend falen. Hier accepteren we onszelf zoals we 
zijn." (citaat blz. 108). 
Deze twee citaten geven twee principes weer die naar mijn 
mening van wezenlijk belang zijn bij de behandeling van 
benzodlazeplneverslavlng, te weten: 
1) gedoseerd frustreren (in de vorm van geleidelijk staken van 
de medicatie) 
2) bevorderen van zelfacceptatie (in de vorm van het consequent 
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positief benoemen van elk door de 
cliënt genomen besluit aangaande 
verminderen of handhaven van de 
medicatie In het door mij gebruikte, 
nog te bespreken behandelcontract). 
Ik acht het niet overdreven te stellen dat de behandeling van 
een aan benzodiazepines verslaafde patiënt moet worden opgevat 
als het helpen zoeken naar "een nieuwe levensstijl" (2) met als 
richtingwijzers het anders omgaan met spanningen en 
moeilijkheden en het doorbreken van de medlcijn-
consumptleclrkel. Het behändellngsproces heeft dan ook alle 
kenmerken van een langdurig en moeizaam verlopend 
ontdekki ngsproces. 
In de ratloneel-emotleve therapie van Ellis (3) vinden we het 
bevorderen van de zelfacceptatie weer terug. De mens heeft 
kennelijk een aangeboren nelging zichzelf te evalueren, aldus 
Ellis. Hiermee hangt behalve de afwisseling van 
minderwaardigheidsgevoelens met (over)compensatoire 
grootheidsideeën ook het hedonisme op korte termijn met geringe 
frustratietolerantie samen. Een van de aspecten van ratloneel-
emotleve therapie is het zetten van vraagtekens bij en het 
twijfelen aan de eigen irrationele overtuigingen en deze te 
vervangen door de meer rationele overtuiging dat, wat er ook 
gebeurt, Je als persoon waardevol bent. 
Dlekstra (4) waarschuwt tegen de opvatting dat kinderen niet 
of zo min mogelijk met frustraties geconfronteerd moeten 
worden: "Immers frustratie is een onvermijdelijk en belangrijk 
aspect van het leven en van de invoeging in de sociale orde, 
welke leder individu ondergaat." (citaat blz. 221). En hiermee 
vindt ook het "gedoseerd frustreren" steun van de zijde van de 
ratloneel-emotleve therapie. 
Hermans (5) beschrijft een therapeutische benadering die bij 
medicijnverslaving zou kunnen worden toegepast en waarbij de 
ratloneel-emotleve therapie van Ellis als uitgangspunt wordt 
genomen. Daarnaast geeft hij een beschrijving van een uit vijf 
bijeenkomsten bestaande cursus gebaseerd op wat genoemd wordt 
"rationele zelfhulp". Ook hier wordt de ratloneel-emotleve 
therapie als uitgangspunt genomen. 
De betekenis van de cognitie of het "etiketteren" bij de 
behandeling van benzodiazepineverslaving kan op de volgende 
wijze worden geïllustreerd. De Vaal (6) waarschuwt tegen het 
gebruik van de term "gemaskeerde depressie" bij patiënten met 
slaapproblemen: dit etiketteren maakt de cirkel van 
slapeloosheid alleen maar steviger; de slapeloosheid gaat als 
circulair proces een eigen leven leiden. Volgens De Vaal moet 
de voorschrijvende arts zich realiseren dat bij langdurig 
gebruik van slaapmiddelen de problemen eerder groter worden als 
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gevolg van de cognitieve aspecten van dit gebruik. Welnu, In 
het geval van patlänte В (zie hoofdstuk 4) was het pas mogelijk 
afspraken te maken over het staken van de medicatie, nadat Ik 
haar van een nieuw etiket had voorzien: Jarenlang was zij 
beschouwd als een patiënte die vroeger aan "buikklachten" leed 
en In verband met "angsten" naar een sociaal psychiatrische 
dienst was verwezen; Ik had haar daarentegen geëtiketteerd als 
verslaafd aan medicijnen. Kennelijk was het belangrijk uit het 
gehele gedragsrepertoire van deze patiënte zorgvuldig één Item 
te kiezen en dit als pathologisch te benoemen, voordat een 
behandeling kon worden Ingesteld. Door de vicieuze cirkel van 
het benzodlazeplnegebrulk te benoemen als "medicijnverslaving" 
kon deze cirkel worden doorbroken. 
Feeperkorn (?) benadert verslavingsgedrag vanuit drie 
gestalt-begrlppen. Vanuit het "holIsme" kan verslavingsgedrag 
worden begrepen door te kijken naar de context waarin dit 
gedrag wordt vertoond. Feeperkorn noemt dan achtereenvolgens: 
- de context van het lichamelijk functioneren 
(ontwenningsverschijnselen), 
- de context van het persoonlijk functioneren 
(levensgeschiedenis, angsten, behoeften), 
- de context van het Interpersoonlijk functioneren 
(gezinssysteem), 
- de context van het maatschappelijk functioneren (schulden, 
werkloosheid, subculturele waarden). 
Met betrekking tot het "gewaarzljn" stelt Feeperkorn dat bij 
verslaving aan bewustzljnsbeïnvloedende middelen de natuurlijke 
stroom van gewaarwordingen wordt verstoord. Met de weinig 
fraaie term "gewaarzljn" wordt volgens Feeperkorn bedoeld het 
van moment tot moment aandacht geven aan de altijd aanwezige 
stroom van gewaarwordingen, die zich In ledere persoon 
aandienen, en het hieraan uitdrukking geven door het bijpassend 
gedrag. Anders geformuleerd gaat het om het goed contact hebben 
met de werkelijkheid en het adequaat Inspelen op de omgeving. 
Vervolgens wordt bij verslaafden vaak een lage 
"zelfondersteuning" aangetroffen, eveneens een weinig fraaie 
term, waaronder wordt verstaan het op eigen benen kunnen staan. 
ZIJ zullen dan ook vaak vla manipulatief gedrag proberen hun 
ondersteuning vanuit de omgeving te betrekken, aldus 
Feeperkorn. 
Ce op gestalt-prlnclpes gebaseerde therapeutische benadering 
Is er volgens Feeperkorn op gericht de verslaafde te helpen 
zichzelf te accepteren, het "gewaarzljn" te trainen en vla 
"vakkundige frustratie" het manipuleren van de omgeving te 
ontkrachten. De belangrijkste afspraken zijn de volgende: a) de 
cliënt moet bereid zijn om aan de verslavingsproblemen te 
werken; b) er dient niet zonder overleg op meer plaatsen een 
hulpverleningscontact te worden onderhouden om manipulatie te 
voorkomen. Verder geeft Feeperkorn aan dat de behandeling dient 
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te geschieden In het tempo en de volgorde die de cliënt 
aangeeft. 
Een van de doelen van de behandeling van medicijn- c.q. 
benzodlazeplneverslavlng Is uiteraard het verminderen en staken 
van het gebruik van de medicijnen, Westendorp <8) en Haddon (9) 
adviseren In hun voor gebruikers en gebrulksters bedoelde 
boekjes om een vrij strak afbouwschema te volgen, volgens welke 
het medicijngebruik In enkele weken tot maanden worden 
gestaakt. LamboolJ-Clabbers (10, 11) beschrijft een 
zelfhulpmethode om van tranquillizers af te komen die zij de 
Phoenlx-methode noemt en uit twaalf stappen bestaat. In deze 
methode staat herkenning van eikaars problemen centraal: voorop 
staat de versterking van de eigen persoon met behulp van de 
groep, waarbij naar verwacht wordt de behoefte aan medicijnen 
vanzelf zal verminderen. De ontwenning van tranquillizers vormt 
dus niet het hoofdthema. 
Enkele problemen die zich bij de door Vestendorp, Haddon en 
LamboolJ-Clabbers gegeven adviezen kunnen voordoen, moeten hier 
worden genoemd. Ten eerste veronderstelt het advies om een 
strak afbouwschema te volgen een buitengewone wilskracht en 
houdt geen rekening met het feit dat een sinds Jaar en dag 
aangeleerd gedragspatroon van omgaan met fluctuaties in de 
zwaarte van het leven niet in enkele weken kan worden 
gewijzigd. Ten tweede vereist de Phoenlx-methode niet alleen 
een duidelijke bereidheid maar bovendien voldoende 
intelligentie, introspectief vermogen en verbale begaafdheid om 
problemen te bespreken. 
In een recent rapport (12) waarin de Phoenlx-methode wordt 
geëvalueerd, wordt onder meer kritiek geuit op het ontbreken 
van expliciete aandacht voor het medicijngebruik. Feitelijk kan 
er niet meer van behandeling van medicijnverslaving worden 
gesproken. Vel kan de methode volgens de samenstellers van het 
rapport een belangrijke bijdrage leveren aan het bevorderen van 
de persoonlijke groei. 
Een systematische beschrijving van professionele 
groepsgerichte behandeling van medicijnverslaving is mij niet 
bekend (13). Vel zijn er van professionele zijde pogingen 
gedaan enkele aspecten van de behandeling onder de aandacht te 
brengen. 
Hlggitt e.a. <14) geven de volgende richtlijnen voor de 
behandeling van benzodlazeplneverslavlng: 
- als setting wordt de ambulante gekozen. 
- het staken van de medicatie geschiedt geleidelijk en loopt 
uiteen van vier tot zestien weken. 
- bij depressieve symptomen of zeer ernstige 
onthoudingsverschijnselen valt tijdelijke toepassing van 
alternatieve medicatie te overwegen. 
- psychologisch ondersteunende maatregelen kunnen worden 
getroffen in de vorm van ontspanningsoefeningen, 
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zelfhulpgroepen e.d. 
Feitelijk wordt door de auteurs slechts de detoxlflcatle-fase 
besproken. Ook de In een recent In The Lancet verschenen 
artikel (15) genoemde therapeutische benadering heeft eigenlijk 
alleen betrekking op de detoxlflcatle-fase. In deze 
therapeutische benadering wordt voorgesteld de patiënt over te 
schakelen op een preparaat met een lange eliminatie-
half waardetij d, vervolgens deze medicatie geleidelijk te 
verminderen en eventueel optredende onthoudingsverschijnselen 
te behandelen met ontspanningsoefeningen en 
gedragstherapeutische methoden. 
Een veel meer omvattende benadering van verslaafden is die 
met behulp van een therapeutisch contract. Van Droogenbroeck 
(16) beschrijft het gebruik van het therapeutisch contract bij 
alcohol- en drugsverslaafden in een klinische setting. De 
belangrijkste functie van het contract ligt volgens hem "in 
zijn regulatiefunctie ten aanzien van de relatie tussen de 
terapeut en de kliënt." De therapeut-cliënt-relatie wordt in 
een vroeg stadium van de behandeling geregeld; de machtsstrijd 
wordt beperkt, En door het therapeutische contract ook met 
belangrijke betrokkenen van de cliënt te bespreken wordt de 
voorwaarde tot reïntegratie van de cliënt in de samenleving 
geschapen. 
Zeer vermeldenswaard is het artikel van Miller (17). Ook deze 
auteur kiest een brede therapeutische benadering. Zijn 
behandeling van de aan benzodiazepines verslaafde patiënt 
berust op de volgende vier pijlers: 
1) behandeling van de problematiek waarvoor de benzodiazepines 
oorspronkelijk waren voorgeschreven. 
2) het aanleren van technieken om met angst om te gaan. 
3) contact met de voorschrijvende arts om de patiënt zo nodig 
op een "langwerkend" preparaat over te zetten en tevens van 
de arts de bereidheid te verkrijgen de medicatie onder 
toezicht van de therapeut te verminderen. (Miller gebruikt 
hier de term "long-acting" waar hij ongetwijfeld doelt op 
preparaten met een lange eliminatie-halfwaardetijd. ) 
4) geleidelijke dosisvermindering en vervolgbehandellng. 
Hierbij is goed overleg met de patiënt noodzakelijk om er 
zeker van te zijn dat deze achter het therapeutische doel 
staat. Overigens is dit het eerste mij bekende artikel waarin 
terecht het belang van een goede werkrelatie met de 
voorschrijvende (huis>arts wordt benadrukt om een 
benzodiazepineverslaafde goed te kunnen behandelen. Hij zegt 
hierover het volgende: "It is all too easy to give the 
impression of criticising the G.P.'s prescribing habits and use 
of medication. Regardless of whether such criticism might be 
Justified, appearing to be critical can antagonize the 
prescribing physician and so make cooperation more difficult in 
a situation where a good working relationship Is essential." 
217 
(citaat blz. θ). 
11.2 Behandeling: het therapeutische contract 
Zoals in hoofdstuk 8 over de arts-patlënt-relatle Is 
uiteengezet, Is wat zich tussen de benzodlazeplneverslaafde 
patiënt en de voorschrijvende (huls)arts afspeelt, nog het 
beste In leerpsychologische termen te omschrijven als een 
wederzUdsa onderbroken bekrachtiging. De relatie tussen de 
benzodlazeplneverslaafde en de arts zou tegelijkertijd object 
van en middel tot behandeling moeten zijn: het wederzijdse 
bekrachtigingspatroon dient te worden doorbroken. 
De keuze voor een therapeutische benadering vanuit het 
leerpsychologlsche model Is Ingegeven door de gedachte dat het 
uitermate belangrijk Is de patiënt er regelmatig op te wijzen 
welke vorderingen hij heeft gemaakt. Enerzijds Is gedoseerd 
frustreren slechts mogelijk bij de gratie van confrontatie met 
de gevolgen van het eigen gedrag; anderzijds kan de 
zelfacceptatie slechts worden bevorderd door de patiënt te 
complimenteren met elke concrete stap op de weg naar het beter 
hanteren van moeilijke situaties, zich uitend In het overhouden 
van tabletten. Overigens biedt dit leerpsychologlsche kader 
voldoende ruimte om zijwegen naar andere therapeutische 
benaderingen, bijvoorbeeld de psychodynamische of de 
systeemtherapeut1sehe, in te slaan. 
In de praktijk maak Ik gebruik van een therapeutisch contract 
<18-21>, waarvan de principes onder meer teruggevonden kunnen 
worden bij Peeperkorn (7), Van Droogenbroeck (16) en Killer 
(17). In het door mij gebruikte contract zijn de volgende 
voorwaarden geformuleerd: 
- De dosering van de benzodiazepines en eventueel andere 
psychofarmaca (behalve antipsychotische middelen) kan alleen 
worden verlaagd, niet verhoogd. 
- De behandelaar die de patiënt vanwege zijn of haar 
benzodlazeplneverslavlng begeleidt, Is de enige die 
psychofarmaca voorschr1J ft. 
- Er zal contact worden opgenomen met alle behandelende artsen 
om voor de gebruiker de mogelijkheid om van elders slaap- en/ 
of kalmeringsmiddelen te betrekken, te blokkeren. 
- De frequentie en de duur van de gesprekken worden In overleg 
met de patiënt vastgesteld. 
- Het tempo waarin de medicijnen worden afgebouwd, wordt door 
de patiënt bepaald, (zie bijlage 1) 
Zo nodig zal Ik de patiënt adviseren het tempo wat aan te 
passen, met name wanneer de nelging bestaat de medicatie te 
snel te staken; dit laatste komt echter naar mijn ervaring niet 
vaak voor. 
Ik schrijf op het recept zowel de aantallen tabletten of 
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capsules als de sterkte van het gebruikte preparaat In cijfers 
en letters om vervalsing van het recept te voorkomen. Aan het 
eind van elk gesprek wordt met de patiënt afgesproken wat de 
maximale dagelijkse dosering tot de volgende sessie zal zijn; 
deze Is gelijk aan of lager dan de vorige. Vat de patiënt ook 
voorstelt, hetzij handhaven hetzij verlagen van de dosering, 
het voorstel label Ik positief. Hierdoor hoop Ik te bereiken 
dat de patiënt het als goed ervaart dat hij zelf 
verantwoordelijkheid neemt. Tot aan de volgende sessie schrijf 
ik zoveel tabletten of capsules uit, dat de patiënt niets 
overhoudt wanneer hij zich aan de voorgeschreven dosering 
houdt. Gebruikt hij op een bepaalde dag meer medicijnen, dan 
zal hij het een andere dag met minder moeten doen. Houdt hij 
medicijnen over, dan schrijf Ik tot aan de volgende sessie 
precies zoveel tabletten of capsules uit als afgesproken, 
verminderd met het aantal overgehouden, om de kans op sparen te 
verkleinen. Overigens zal ik expliciet mijn waardering 
uitspreken wanneer hij medicijnen over heeft. Blijkt de patiënt 
toch over meer medicijnen te beschikken dan afgesproken of van 
elders te halen, dan verwijs Ik naar het contract en behoud mij 
het recht voor geen recept meer mee te geven als consequentie 
van patient's eigen gedrag. Hoewel sparen niet kan worden 
uitgesloten - de patiënt zou kunnen nalaten op te geven dat hij 
pillen over heeft - komt een dergelijke vorm van "fraude" naar 
mijn ervaring niet vaak voor. De begeleidende gesprekken kunnen 
een meer Individueel psychotherapeutisch dan wel een 
systeemtherapeutisch karakter dragen, 
Steun van de eigen huisarts voor deze therapeutische 
benadering Is onontbeerlijk. Dit betekent dat een goede 
werkrelatie met de hulsarts noodzakelijk is, waartoe regelmatig 
overleg kan bijdragen. 
Blijft nog de vraag wie gekwalificeerd kan worden geacht een 
dergelijke intensieve en vaak moeilijke behandeling op zich te 
nemen. 
Van Rhijn (22) bepleit een duidelijker profilering van een 
"medische" psychotherapie als geneeskunst; deze zou moeten 
worden uitgevoerd door psychiaters-psychotherapeuten eventueel 
in samenwerking met psychologen. Patiënten die volgens Van 
Rhijn voor een "medische" psychotherapie In aanmerking komen, 
zijn o.a. "patiënten die reeds enige tijd voor diverse klachten 
zijn behandeld met psychofarmaca in het bijzonder 
benzodiazepines. Hier vindt psychotherapie plaats in 
wisselwerking mat de medicatie..." 
Voor wat de behandeling van benzodlazepineverslaafde 
patiënten betreft, waar psychotherapeutische en 
psychofarmacotherapeutische facetten onlosmakelijk met elkaar 
verbonden zijn, onderschrijf ik de stellingname van Van Rhijn: 
deze dient door een psychiater te worden uitgevoerd eventueel 
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in samenwerking met een psycholoog, een sociaal psychiatrisch 
verpleegkundige of een maatschappelijk werkende. 
Speciaal op de behandeling van benzodlazeplneverslavlng Is de 
uitspraak van Hoppeneг (23) van toepassing: "Binnen de 
ambulante geestelijke gezondheidszorg heeft geen medewerker 
zo'η all-round opleiding als de psychiater en Is niemand zo 
goed In staat te komen tot een Integrale psychiatrische 
behandeling, waarbij biologische, psychotherapeutische en 
sociale aspecten met elkaar zijn verbonden." 
11.3 Preventie 
Beschouwen wij benzodlazeplneverslavlng als het resultaat van 
een proces van wederzlldse onderbrnken bekrachtiging, dan dient 
de ontwikkeling van preventie zich én op de arts én op de 
patiënt te richten. Achtereenvolgens zullen de rol van de arts 
en die van de patiënt als aangrijpingspunten van preventieve 
activiteiten worden besproken. 
11.3.1 De rol van de arts: literatuurbeschouwing 
Bijna twee decennia geleden wees Palmer (24) er al op dat 
zowel In de medische opleiding als tijdens postacademische 
cursussen het onderricht In de farmacologie en de 
farmacotherapie weinig Is afgestemd op het onderwijs in de 
klinische vakken. Voor het onderwijs in de farmacotherapie van 
de kleine psychiatrische aandoeningen gelden de opmerkingen van 
Palmer nog steeds: speciaal het tegenwoordige onderzoek naar en 
het onderwijs In de farmacologie, de farmacotherapie en de 
toepassingsgebieden van de benzodiazepines lijken weinig 
relatie te hebben tot de praktijk van de behandeling van 
angsttoestanden en slaapstoornissen. 
In het cahier van Doets e.a. (25) worden beknopt de principes 
van besllsslngs- en evaluatieprocessen weergegeven. Op medisch 
inhoudelijk niveau zijn het dlagnostlseren en het stellen van 
een Indicatie voor behandeling met benzodiazepines op te vatten 
als belangrijke beslissingsmomenten. Door rekening te houden 
met het tijdsaspect, In dit geval de duur van de behandeling, 
wordt ruimte gecreëerd voor evaluatiemomenten. 
Hoewel In de praktijk toch wel enige aandacht wordt besteed 
aan de gewenste behandelingsduur en de beperkingen die aan de 
duur van behandeling met benzodiazepines dienen te worden 
opgelegd (26, 27), worden naar mijn Indruk (18, 19) 
benzodiazepines In het algemeen te lang voorgeschreven, omdat 
een systematische benadering van de problematiek betreffende de 
behandelingsduur ontbreekt. 
Hasdahl e.a. (20)"hebben ten behoeve van de cllnlcus een 
protocol voor de behandeling van angst opgesteld, teneinde 
anxlolytlca, sedativa en bèta-blokkerende middelen zo 
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zorgvuldig mogelijk toe te passen, Theoretisch zou dit protocol 
een goede uitwerking van de door Doets e.a. (25) weergegeven 
beelissings- en evaluatieprocessen zijn; de schrijvers gaan 
echter niet op de diagnostiek van angstverschijnselen en de 
therapeutische mogelijkheden van hypnotica, sedativa en bèta-
blokkers In, waardoor dit protocol sterk aan waarde Inboet, 
Hlggltt e.a. (14) noemen de volgende preventieve maatregelen 
ter voorkoming van benzodiazepineverslaving: 
a) voorschrijven in lage doseringen en voor korte perioden, 
b) intermitterend voorschrijven in variabele dosering, 
c) niet voorschrijven aan normale patiënten met acute nood 
zoals overlijden van een belangrijke betrokkene of 
echtscheiding, 
d) geen herhalingsrecepten uitschrijven ten behoeve van 
patiënten met persoonlijkheidsstoornissen. 
Van verschillende zijden is gewezen op het belang van het 
registreren van het gebruik van farmaca (29, 30) om overmatig 
gebruik te kunnen vaststellen en terugdringen. 
Ter verbetering van het inzicht in het eigen aandeel van de 
arts in de relatie met de patiënt zou consultatie mogelijk 
belangrijke diensten kunnen bewijzen. Bij het geven van 
consultatie gaat het erom de hulpverlener in staat te stellen 
zijn functioneren als hulpverlener te verbeteren, bijvoorbeeld 
de hulsarts een effectlever "geneesmiddel" (31) of een beter 
"psycholoog" (32) te doen zijn. Twee vormen van consultatie 
moeten in dit verband worden genoemd: de methode van BalInt in 
de vorm van zogenaamde Balint-groepen (31) en de 
consultatiemethode volgens Caplan (33-35). Het valt buiten het 
kader van deze studie uitgebreid op de consultatiemethoden in 
te gaan; ik volsta dan ook met te verwijzen naar de relevante 
literatuur (33-35). 
Uit de beschrijving van de behandeling van 
benzodiazepineverslaving met een therapeutisch contract blijkt 
het belang van goed overleg met de huisarts. Maar ook ten 
behoeve van de preventie van benzodiazepineverslaving is goede 
samenwerking onontbeerlijk; te denken valt aan een vorm van 
overleg waarin aan de huisarts als centrale hulpverlener 
concrete voorlichting en werkbare alternatieven worden geboden 
bijvoorbeeld door de psychiater (36). 
11.3.2 De rol van de patiënt: literatuurbeschouwing 
Preventie-activiteiten met als aangrijpingspunt de rol van de 
patiënt als consument zullen zich vooral afspelen op het 
terrein van het geven van voorlichting en het verstrekken van 
informatie. Clift (37) heeft er ruim vijftien Jaar geleden al 
op gewezen dat het van groot belang is de patiënt te wijzen op 
de mogelijkheid van het optreden van afhankelijkheid of 
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verslaving, wanneer slaapmiddelen worden voorgeschreven. Van 
den Brink en Romp (3Θ) stellen dat voorlichting over 
geneesmiddelen bedoeld Is on mensen In staat te stellen zelf 
een bewuste keus te maken, zelf de verantwoordelijkheid te 
dragen voor het gebruik van geneesmiddelen. 
Fisher e.a. <39) vroegen 416 proefpersonen een veertigtal 
kaartjes met Informatie over diazepam te sorteren naar de 
waarde die aan de Informatie wordt toegekend. Zij concluderen: 
- dat patiënten de Informatie verstrekt door professionele 
werkers In de gezondheidszorg belangrijk vinden, 
- dat patiënten meer behoefte hebben aan informatie over 
gevaren en bijwerkingen, 
- dat waarschuwingen omtrent geneesmiddelen duidelijker 
overkomen, wanneer ze gesteld zijn in de gebiedende wijs en 
wanneer krachtige bijwoorden en bijvoeglijke naamwoorden 
worden gebruikt. 
De veronderstelling lijkt gewettigd dat het vertrouwen van de 
patiënt in de arts toeneemt, wanneer de arts duidelijk en 
onomwonden op de voordelen naar ook op de nadelen van het 
medicament wijst en zijn voorlichting vergezeld laat gaan van 
duidelijke voorschriften ten aanzien van het gebruik van het 
middel. 
Krug <30) en De Graaff (41) beschrijven een tussen 1977 en 
1979 In Sassenhelm uitgevoerd preventieproject dat was opgezet 
in een poging het gebruik van tranquillizers terug te dringen. 
BIJ de start van het project bleken op een totale bevolking van 
12.000 zielen 515 personen tranquillizers te gebruiken; een 
groot deel van hen gebruikte de middelen chronisch, was niet of 
nauwelijks over de middelen voorgelicht en werkte alleen met 
behulp van medicijnen aan de klachten. Doel van het project was 
het bevorderen van een Juist en adequaat gebruik van 
tranquillizers. Er werd bepaald dat van Juist en adequaat 
gebruik van deze middelen zou worden gesproken, wanneer: 
- voldoende informatie werd verstrekt over mogelijkheden en 
beperkingen van de middelen om de gebruiker in staat te 
stellen een bewuste keus te maken ten aanzien van het 
gebruik, 
- het gebruik In tijd werd beperkt, 
- bovendien werd gepoogd de achterliggende problematiek op 
andere wijze dan met medicijnen op te lossen. 
De resultaten waren als volgt: 
- 160 personen staakten het gebruik van tranquillizers op eigen 
kracht. 
- 60 tot 80 personen staakten het gebruik naar aanleiding van 
gesprekken met de hulsarts. 
- Een groep chronische gebruikers was in staat met behulp van 
de hulsarts of een maatschappelijk werkende het gebruik 
geleidelijk te staken. 
- Een groep gebruikers besloot bewust het gebruik voort te 
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zetten. 
- Gedurende de perlade van twee Jaar waarover het project zich 
uitstrekte, daalde de verkoop van diazepam en nitrazepam 
aanzienlijk. 
Dit preventieproject toont aspecten van de rol van de arts 
als deskundige (beperking van het gebruik van tranquillizers in 
de tijd; proberen achterliggende problematiek anders dan alleen 
met medicamenten op te lossen) en van de rol van de patiënt als 
consument (het verstrekken van voldoende informatie over de 
middelen). 
De resultaten van dit project spreken voor zich: het gebruik 
van sederende middelen kon worden teruggebracht, al is hiermee 
nog niet aangetoond in welke mate benzodiazeplneverslaving in 
engere zin kon worden teruggebracht of voorkomen. 
Recentelijk heeft Van de Craats (42) gerapporteerd over een 
preventieproject waarvan het doel was de kans te verkleinen dat 
vrouwen naar aanleiding van psychische of psychosomatische 
klachten psychisch of lichamelijk afhankelijk van 
benzodiazepines zouden worden, De activiteiten waren gericht op 
het beïnvloeden van het voorschrijfgedrag van de artsen en het 
gebruik door vrouwen; er werd voorlichting gegeven en getracht 
werd alternatieven voor benzodlazeplnegebruik te ontwikkelen 
onder andere vanuit de RIAGG In de vorm van groepen voor 
vrouwen die benzodiazepines gebruiken. 
Van de Craats noemt de resultaten "tamelijk bedroevend": het 
aantal artsen dat aan het project meewerkte, was zeer gering. 
Op wijkniveau lukte het niet groepen te starten; bovendien 
kostte het veel moeite om gebruiksters voor deelname aan een 
groep te motiveren. Vel bleek voorlichting aan medewerkers van 
de gezinszorg over psychische klachten en benzodlazeplnegebruik 
door vrouwen in een behoefte te voorzien. 
Van de Craats verklaart de geringe medewerking van huisartsen 
uit de mogelijke weerstand die bij hen heeft bestaan tegen het 
feit dat RIAGG medewerksters die geen medische opleiding hebben 
gehad, zich op een terrein begeven waarop de huisarts geacht 
wordt deskundig te zijn, en tegen het feit dat het project zich 
tot vrouwen beperkte. 
In haar nawoord merkt de auteur op dat het nog ontbreekt aan 
voldoende kennis over de factoren die langdurig 
benzodlazeplnegebruik bevorderen, om gerichte preventieve 
maatregelen te kunnen treffen. 
ïaar mijn mening wordt In deze publikatie nergens geheel 
duidelijk om welke problematiek het precies gaat; chronisch 
benzodlazeplnegebruik en benzodiazepine-afhankelljkheld (In de 
zin van verslaving) worden in dit boekje op onduidelijke 
gronden aan elkaar gelijk gesteld. 
11.3.3 Indicatiestailingsprotocol 
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In aansluiting op de literatuurbeschouwing geef Ik een 
1ndlcat1esteIHnggprotocol (zie bijlage 2) weer dat een houvast 
wil bieden bij het stellen van de Indicatie tot behandeling met 
benzodiazepines en tot doel heeft de kans op het optreden van 
benzodiazeplneverslavlng te verkleinen. Als specifieke 
indicaties, waaronder wordt verstaan indicaties tot het 
verrichten van een medische c.q. psychiatrische (be)handeling 
gericht op een bepaalde klacht of een bepaald verschijnsel, 
kunnen mede op grond van de werking van benzodiazepines worden 
genoemd: klachten betreffende de slaap, niet psychotische angst 
en spanning, delirium tremens, en speciaal In de somatische 
geneeskunde status epileptlcus, spierspanningsklachten en als 
premedicatie bij kleinere en grotere medische ingrepen. 
Overigens betekent de term "specifiek" in dit verband niet dat 
over genoemde indicatiegebleden geen onduidelijkheid meer zou 
bestaan. Voor een uitgebreidere bespreking van de 
toepassingsgebieden en de problemen die zich voordoen bij het 
onderscheid tussen normale en pathologische toestanden, verwijs 
Ik naar hoofdstuk 5. 
De positieve tlIdalndicatle, de periode waarna een 
(be)handeling dient te worden gestart, zal In het algemeen 
weinig problemen geven. Als negatieve tl^Лкіndicatie. de 
periode waarna een (be)handelIng dient te worden gestaakt om 
eventueel plaats te maken voor een volgende ingrijpender 
(be)handeling, kom ik op grond van de door mij geraadpleegde 
literatuur op een periode van maximaal twee weken voor 
benzodiazepines voorgeschreven als slaapmiddel en maximaal lüÊÊ. 
тяж π ri o η bij gebruik van deze middelen als Sedativum of 
anxiolyticum. Het verdient aanbeveling na deze periode de 
medicatie te staken. Vanneer de klachten desondanks niet zijn 
verminderd of verdwenen, kan als hiërarchische indicatie (de 
indicatie tot het verrichten van een volgende, eventueel 
ingrijpender behandeling, wanneer de vorige niet tot het 
gewenste resultaat heeft geleld) verwijzing worden overwogen, 
waarbij te denken valt aan eerstelljnspsychologen, algemeen 
maatschappelijk werk, of de tweede lijn: psychiatrische 
polikliniek, vrijgevestigd psychiater of zenuwarts, of de 
SIAGG. 
11.4 De betekenle van de onderzoekeresultaten 
De resultaten van dit onderzoek bieden voor de diagnostiek en 
de behandeling van benzodiazeplneverslavlng geen nieuwe 
aanknopingspunten. Met betrekking tot de diagnostiek kan 
slechts worden opgemerkt dat het bestaan van 
benzodiazeplneverslavlng des te aannemelijker Is, naarmate de 
nadelen van het gebruik zwaarder wegen ten opzichte van de 
voordelen. Het oordeel van de arts over de werkzaainheld van het 
preparaat bij de betrokken patiënt speelt mogelijk een 
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belangrijke rol; daarentegen vormt de mate waarin de arts zich 
tegenover de patiënt vrij voelt om zijn eigen voorschrijfbeleid 
te bepalen, een weinig geschikt diagnosticum. 
Ter voorkoming van benzodlazeplneverslavlng kunnen aan de 
medicus practlcus de volgende aanbevelingen worden gedaan; 
- Vooral patiënten met neurotische klachten zoals 
angstklachten, depressieve klachten, slaapstoornissen en 
somatische psychofunctlonele klachten zijn gepredisponeerd 
tot het ontwikkelen van een benzodlazeplneverslavlng en wel 
des te sterker, naarmate de genoemde klachten ernstiger zijn. 
Deze patiënten dienen te worden beschouwd als psychiatrische 
patiënten met een neurotische stoornis die te ernstig Is om 
afdoende met benzodiazepines te kunnen worden behandeld. 
- Een geringe werkzaamheid van een benzodlazeplnepreparaat bij 
deze patiënten moet aanleiding vormen de medicatie te staken, 
hetgeen het beste vla ultslulpen kan geschieden. 
- BIJ twijfel over de aard van de problematiek van de patiënt 
kan een proefbehandelIng met een benzodlazeplnepreparaat 
warden overwogen. Vanneer het om toepassing van het preparaat 
als slaapmiddel gaat, dient de behandeling de twee weken niet 
te overschrijden, terwijl een als anxlolyticum toegepast 
preparaat niet langer dan twee maanden mag worden 
voorgeschreven (negatieve tijdsindicatie van het 
indicatiestellingsprotocol). 
- In alle gevallen verdient het aanbeveling de patiënt erop te 
wijzen dat verslaving aan deze middelen kan optreden, maar 
dat de kans hierop niet extreem groot Is; de gevaren moeten 
niet worden overdreven. 
In hoofdstuk 9 werd beschreven dat de onderzoeksgroep niet 
aselect is samengesteld, zodat aan de resultaten geen 
epidemiologische betekenis kan worden toegekend. Onder dit 
nadrukkelijke voorbehoud kunnen ten aanzien van toekomstige 
preventieve activiteiten op beleidsniveau de volgende 
opmerkingen worden gemaakt: 
- Zolang niet in groter epidemiologisch onderzoek enig verband 
Is aangetoond tussen het optreden van 
benzodlazeplneverslavlng In engere zin en het gebruikte 
preparaat, is het voorbarig een of meer 
benzodiazepinepreparaten als meer verslavend dan andere te 
kenschetsen en dienovereenkomstig maatregelen te treffen. 
- Zolang niet in epidemiologisch onderzoek is aangetoond dat 
benzodlazeplneverslavlng in engere zin verhoudingsgewijs 
vaker bij vrouwen dan bij mannen voorkomt, is het onjuist 
benzodlazeplneverslavlng tot de vrouwenproblematiek te 
rekenen. 
- Het stimuleren van met name epidemiologisch onderzoek naar 
het vóórkomen van benzodlazeplneverslavlng in engere zin moet 
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tot de belangrijke te treffen maatregelen op beleidsniveau 
worden gerekend. 
11.5 Samenvatting 
In dit hoofdstuk worden mogelijkheden voor behandeling en 
preventie van benzodlazeplneverslavlng aangegeven. Behandeling 
dient gebaseerd te zijn op "gedoseerd frustreren" en 
"bevorderen van zelfacceptatie", principes die, zij het niet 
expliciet, ook In de literatuur worden teruggevonden. De vorm 
van een dergelijke behandeling dient het karakter van 
ondubbelzinnige afspraken te dragen; een therapeutisch contract 
lijkt aan dit vereiste te voldoen. Vervolgens geef ik een 
beschrijving van het door mij gebruikte therapeutische 
contract, waarin ook afspraken met de hulsarts en eventueel 
andere behandelende artsen zijn opgenomen. Ik pielt ervoor een 
dergelijke Intensieve en vaak langdurige behandeling door een 
psychiater te laten uitvoeren. 
Preventie dient zich op verschillende niveaus te richten. Met 
betrekking tot de rol van de arts als deskundige valt er 
mogelijk Iets te verbeteren aan de wijze waarop de Indicatie 
tot behandeling met een benzodlazeplnepreparaat wordt gesteld. 
Misschien kan een Indicatiestellingsprotocol hier uitkomst 
bieden. De consultatiemethode wordt genoemd als 
preventieactiviteit die het Inzicht bij de arts In diens eigen 
aandeel In de relatie met de patiënt kan verbeteren. Ten 
aanzien van de rol van de patiënt ale consument І6 het geven 
van voorlichting over de voorgeschreven medicamenten uiterst 
belangrijk om een Juist gebruik hiervan te bevorderen. 
Aan het slot van dit hoofdstuk wordt gesteld dat de 
resultaten van dit onderzoek geen nieuwe aanknopingspunten voor 
de diagnostiek en de behandeling van benzodlazeplneverslavlng 
bieden. Met betrekking tot de preventie van deze vorm van 
verslaving worden aanbevelingen gedaan voor de medicus 
practlcus, terwijl tegen premature maatregelen op beleidsniveau 
wordt gewaarschuwd. 
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ВВНАЖРШ.ТИЮЗССШТНАСТ BETREFPEITOE НЕТ VESKIlíDEREg EH STAKEH АД 
SLAAP- B¥/OF KALKER Τ IfGSMIDDELEH. 
V gebruikt nu geruime tijd slaap- en/of kalmeringsmiddelen; 
deze werden u voorgeschreven om u te helpen uw moeilijkheden en 
problemen op te lossen. Het gebruik van deze middelen heeft 
echter zodanige vormen aangenomen dat dit gebruik zelf een 
probleem Is geworden; u wordt beschouwd als "verslaafd" aan 
medicijnen. 
Misschien kan dit contract u helpen om van de 
medicijnverslaving af te komen. 
Tnhnuri van het contract: 
Cliënt(e) en behandelaar zijn het volgende met elkaar 
overeengekomen: 
1) De hoeveelheid per dag voorgeschreven slaap- en/of 
kalmeringsmiddelen kan niet worden verhoogd; de keuze Is die 
tussen handhaven of verlagen van de dosering van dat moment. 
2) Behandelaar is de enige die cliënt Ce) slaap- en/of 
kalmeringsmiddelen voorschrijft. 
3) Er zal contact worden opgenomen met alle behandelende artsen 
van cliënt Ce) om te voarkomen, dat andere artsen dan 
behandelaar slaap- en/of kalmeringsmiddelen voorschrijven. 
4) Vanneer cliënt Ce) van een andere arts dan behandelaar slaap-
en/of kalmeringsmiddelen blijkt te betrekken of anderszins 
over meer tabletten blijkt te beschikken dan voorgeschreven, 
dan behoudt behandelaar zich het recht voor het 
behandelingscontract eenzijdig op te zeggen en voor 
cliënt Ce) geen recept meer uit te schrijven. 
5) De frequentie en de duur van de begeleidende gesprekken 
worden In overleg met cliënt Ce) vastgesteld. 
6) Tot het volgende gesprek worden zoveel tabletten 
uitgeschreven, dat cliënt Ce) niets overhoudt, wanneer 
hij/zij zich aan de voorgeschreven dosering houdt. 
7) Vanneer tijdens een gesprek blijkt, dat cliënt Ce) tabletten, 
capsules of dragees heeft overgehouden van het vorige 
recept, wordt het volgende aantal uit te schrijven pillen 
verminderd met het aantal overgehouden pillen van de vorige 
keer. 
8) Het tempo, waarin de hoeveelheid slaap- en/of 
kalmeringsmiddelen wordt verminderd, wordt door cliënt Ce) 
bepaald. 
Aldus in tweevoud opgemaakt, 
plaats d.d. 
cliënt Ce) behandelaar. 
naam naam 
handtekening handtekening 
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IHDICATIESTELLINGSPRQTQCQL 
1) SPECIFIEKE INDICATIE: 
Indicatie tot het verrichten van een medische c.q. 
psychiatrische (be>handelIng gericht op een bepaalde klacht 
of een bepaald verschijnsel. 
2) TIJDSIHDICATIES: 
Indicaties tot het verrichten van een medische c.q. 
psychiatrische <be>handelIng, wanneer de patiënt gedurende 
een zekere periode In een bepaalde "ziekte"-toestand 
verkeert. 
Ve kunnen verder onderschelden In: 
- positieve tlIdslndlcatle: de periode, waarna een 
(be)handelIng dient te worden gestart. 
- negatieve tlIdslndlcatle: de periode, waarna een 
(be)handelIng dient te worden gestaakt, om eventueel 
plaats te maken voor een volgende ingrijpender 
(be)handellng (hiërarchie). 
De negatieve tijdsindicatie vormt de basis voor: 
3) ÜIERARCHISCHE UTOICATIE: 
Indicatie tot het verrichten van een volgende, eventueel 
Ingrijpender medische c.q. psychiatrische (be)handeling, 
wanneer de voorgaande (be)handel ing niet tot het gewenste 
resultaat heeft geleid of wanneer deze door 
contraïndlcatles en/of ongewenste bijwerkingen moet worden 
nagelaten respectievelijk gestaakt. 
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Hoofdstuk 12 
Beschau wl η g-
Het bestuderen van de literatuur en de beantwoording van de 
onderzoeksvragen over benzodlazeplnegebrulk en 
benzodlazeplneverslavlng hebben niet alle problemen op dit 
terrein kunnen ophelderen. Het bleek niet goed mogelijk een 
goed afgrensbaar "benzodlazeplneverslavlngssyndroom" te 
onderschelden, zoals Ik had gehoopt. Slechts over de mate 
waarin een gebruiker tekenen van verslaving vertoonde, kon een 
uitspraak worden gedaan. Hieruit moeten naar mijn mening het 
vaak polemische karakter van veel pubilkaties en de grote 
verschillen In Inzicht tussen praktisch werkzame artsen worden 
verklaard. Als gevolg hiervan behoort het ontwerpen van een 
Immer toepasbare, eenvormige behandellngsstrategle tot de 
onmogelijkheden en beperken de meeste preventieve activiteiten 
zich tot het terugdringen van het gebruik van benzodiazepines. 
De grootste moeilijkheden deden zich voor bij het ontwikkelen 
van een bruikbaar meetinstrument, hetgeen niet verwonderlijk 
Is, wanneer men bedenkt dat met name In de verslavingszorg 
bruikbare meetinstrumenten schaars zijn. 
BIJ de beantwoording van de tweede onderzoeksvraag hebben mij 
vooral de volgende bevindingen getroffen: het ontbreken van een 
significant verband tussen de mate van benzodlazeplneverslavlng 
en a) het gebruikte preparaat, b) de duur van het gebruik en c) 
het geslacht van de gebruiker. Juist deze verbanden worden 
bijna als vanzelfsprekend aangenomen! Een probleem waarvoor 
feitelijk geen oplossing werd gevonden, was de vraag welke 
constructie zou kunnen worden bedacht om de mate van 
benzodlazeplneverslavlng met kenmerken van de arts-patiënt-
relatie te kunnen correleren. Het leerpsychologisch model van 
de wederzijdse onderbroken bekrachtiging is dan ook niet meer 
dan een theoretisch concept. Ook nader onderzoek naar mogelijke 
verschillen in voorschrijfgedrag tussen mannelijke en 
vrouwelijke artsen zou naar mijn mening voor dit probleem geen 
oplossing bieden. 
De uitvoering van het veldwerk, de contacten met de 
huisartsen en met de patiënten, is voor mij een ongekend 
boelende en leerzame ervaring geweest. Er bleken bij de 
hulsartsen veel grotere verschillen te bestaan in aard, grootte 
en locatie van de praktijk, wijze van praktijkvoering e.d. , dan 
ik had vermoed. De verschillen tussen de onderzochte patiënten 
In sociaal-economische achtergrond, leef- en woonsituatie en 
problematiek waren zo mogelijk nog groter. 
Een groot aantal patiënten maakte tijdens mijn bezoek van de 
gelegenheid gebruik om over hun problemen te praten. Velen van 
hen ervoeren de voorgeschreven benzodlazeplnepreparaten als een 
verlichting van hun lijden. Ik meen in de contacten met deze 
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patiënten lets te hebben kunnen ervaren van de machteloosheid 
waarmee vele hulsartsen vaak worden geconfronteerd, wanneer hun 
hulp wordt gevraagd bij problemen die meer als welzijns- dan 
als gezondheidsproblemen moeten worden beschouwd. Ongetwijfeld 
zullen vele hulsartsen In dit opzicht niet veel van elkaar 
verschillen. 
In principe Is het mogelijk dit onderzoek met dezelfde 
vragenlijsten te herhalen, al kan beïnvloeding van de 
antwoorden op de vragen door de onderzoeker nooit helemaal 
worden uitgesloten. Er zouden bijvoorbeeld verschillen In 
gebruikspatroon kunnen bestaan ten opzichte van andere gebieden 
In Hederland. 
Andere wegen voor verder onderzoek zijn onder meer de 
volgende. Het zou interessant zijn om na te gaan of het 
mogelijk Is de Kedlcljnverslavlngslndex te standaardiseren door 
bij een groep patiënten met een evidente 
benzodlazeplneverslavlng de patiënt-lijst af te nemen en de KVI 
te berekenen. Vanneer deze mogelijkheid zou bestaan, staat de 
weg open naar het opzetten en uitvoeren van epidemiologisch 
onderzoek naar het voorkomen van benzodlazeplneverslavlng In 
engere zin. 
Onderzoek naar de effecten van behandeling en preventie van 
bezodlazeplneverslavlng is nog toekomstmuziek. 
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Hoofdstuk 13 
Saaeflyattlng. 
In dit laatste hoofdstuk worden de gegevens van de 
literatuurstudie en de bevindingen van het eigen onderzoek 
samengevat. 
In het eerste hoofdstuk werd op de belangrijke rol van de 
hulsarts gewezen bij het onderkennen en behandelen van 
psychische klachten; met name siaapklachten en lichte angst- en 
spanningstoestanden zullen door de hulsarts met 
benzodlazepinepreparaten worden behandeld. Algemeen wordt 
aangenomen dat als gevolg van langdurig gebruik van deze 
middelen gewoontevorming en verslaving kunnen optreden. Echter 
door het ontbreken van een eenduidige terminologie met 
betrekking tot deze complicaties bestaat grote onduidelijkheid 
over de vraag welke passende therapeutische en/of preventieve 
maatregelen eventueel kunnen worden getroffen. De volgende 
vragen dienen te worden beantwoord: 
- Wat is benzodiazepineverslavlng? 
- Hoe kan benzodiazepineverslavlng worden behandeld en worden 
voorkomen? 
Uit de literatuurbeschouwing in het tweede hoofdstuk kon 
worden geconcludeerd dat zowel in de lekenpers als in de 
vakliteratuur regelmatig op het bestaan van afhankelijkheid van 
of verslaving aan benzodiazepines na langdurig gebruik van deze 
middelen is gewezen. Het zoeken naar een bruikbare definitie 
van benzodiazepineverslavlng c.q. -afhankelijkheid in de 
literatuur bleef vruchteloos; een dergelijke operationele 
definitie werd niet gevonden. Voorgesteld werd om een voorlopig 
onderscheid te maken tussen chronisch benzodlazeplnegebrulk en 
benzodiazepineverslavlng, waarbij van chronisch 
banzndiazapinegabrulk gesproken zou dienen te worden, wanneer: 
- deze middelen langdurig worden gebruikt, 
- de klachten waarvoor deze middelen werden voorgeschreven, 
merkbaar verbeteren, 
- eventuele bijwerkingen niet opwegen tegen de voordelen van 
deze middelen, 
- de gebruiker lichamelijk, geestelijk en sociaal redelijk tot 
goed functioneert, 
- en de gebruiker aangeeft niet zonder deze middelen te kunnen. 
Van Ьятчг.пгНажеріпа агеІа іпу werd de volgende voorlopige 
definitie gegeven: 
- deze middelen worden langdurig gebruikt, 
- de klachten waarvoor deze middelen werden voorgeschreven, 
verbeteren niet of niet meer of verergeren zelfs, 
235 
- als gevolg van dit gebruik ontstaan lichamelijke, psychische 
of sociale problemen, 
- de gebruiker geeft te kennen niet zonder deze middelen te 
kunnen en vertoont eventueel verslavingsgedrag zoals "drug 
seeking behaviour". 
- Samenhangend met verslaving zouden tolerantie en ontwenning 
kunnen optreden. 
In hoofdstuk 3 werden zeven bij een instelling voor ambulante 
geestelijke gezondheidszorg behandelde patiënten beschreven bij 
wie in meer of mindere mate sprake was van overmatig en 
langdurig gebruik van onder andere benzodiazepines; zij werden 
onder meer wegens dit overmatige gebruik behandeld. Vervolgens 
werd nagegaan In hoeverre de In de voorlopige definitie van 
benzodlazeplneverslavlng geformuleerde criteria bij deze 
patiënten opgaan. Geconcludeerd werd dat alle beschreven 
patiënten tekenen van benzodlazeplneverslavlng vertoonden, maar 
dat geen enkele patiënt aan alle geformuleerde criteria 
voldeed. 
Het betrekking tot mogelijke etlologlsc^e factoren werd 
opgemerkt dat over een eventueel verband tussen 
benzodlazeplneverslavlng en gebruikt preparaat aan de hand van 
deze zeven gevalsbeschrijvingen niets valt te zeggen. Het was 
opvallend dat alle beschreven patiënten In meer of mindere mate 
neurotische persoonlijkheidskenmerken vertoonden en uit een 
dysharmonlsch milieu afkomstig waren. De klachten van zes 
patiënten werden benoemd als neurotisch depressieve klachten. 
Toorts werd met betrekking tot het voorschrljfgedrag van de 
arts gewezen op het feit dat In alle zeven gevallen kort na de 
Introductie van de benzodiazepines met de toepassing van deze 
preparaten was gestart; door de geringe bekendheid en ervaring 
met deze middelen heeft er kennelijk geen aanleiding bestaan de 
toepassing tot enkele weken of maanden te beperken. 
Met behulp van het In het vierde hoofdstuk gegeven 
literatuuroverzicht werd getracht een beeld te krijgen van de 
omvang van het benzodlazeplnegebrulk en het overmatig gebruik 
van deze middelen. De gegevens uit de bestudeerde literatuur 
werden als volgt samengevat : 
- Tussen 10% en 15% van de bevolking gebruikt psychofarmaca. 
- De meeste voorgeschreven psychofarmaca behoren tot de minor 
tranquillizers, de slaap- en/of kalmeringsmiddelen. 
- De meeste voorgeschreven slaap- en/of kalmeringsmiddelen 
behoren tot de benzodiazepines. 
- Tussen θ% en 10% van de bevolking gebruikt benzodiazepines. 
- Ongeveer 1% van de bevolking gebruikt dagelijks 
benzodiazepines gedurende langere tijd. 
- In alle leeftijdsgroepen blijken anderhalf tot tweemaal 
zoveel vrouwen als mannen benzodiazepines te gebruiken. 
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- Het percentage gebruikers neemt toe met de leeftijd; dit 
geldt zowel voor tijdelijk als voor chronisch gebruik. 
- Het aantal tijdelijke gebruikers Is het afgelopen decennium 
gedaald; het aantal chronische gebruikers Is vrijwel gelijk 
gebleven. 
- De gegevens met betrekking tot een mogelijk verband tussen 
benzodlazeplnegebrulk en sociaal-economische klasse zijn 
tegenstrijdig. 
- Het gebruik van benzodiazepines Is relatief hoog onder 
werklozen, arbeidsongeschikten, ongehuwden en alleenstaanden, 
en mensen met een minder goede lichamelijke of geestelijke 
gezondheid, 
Er werd op gewezen dat de genoemde percentages betrekking 
hebben op de volwassen bevolking. De door verschillende auteurs 
ondernomen pogingen om ook inadequaat en overmatig gebruik van 
en verslaving aan benzodiazepines in kaart te brengen hebben 
weinig resultaat opgeleverd als gevolg van het ontbreken van 
een duidelijke omlijning van deze fenomenen. 
Hoofdstuk 5 bevat een literatuurbeschouwing over de 
farmacologie, het werkingsmechanisme, de toepassingsgebieden, 
de bijwerkingen en eventuele verslavende eigenschappen van 
benzodiazepines. Er werd vastgesteld dat de benzodiazepines het 
meest frequent worden toegepast bij slaapstoornissen en angst, 
welke moeten worden beschouwd als weinig specifieke klachten; 
derhalve is de behandeling van deze klachten met 
benzodiazepines op te vatten als een symptomatische 
behandeling. Voorts werd geconcludeerd dat benzodiazepines 
zowel bij therapeutisch gebruik als bij overdosering zeer 
veilig zijn. 
In de literatuur over benzodiazeplneverslavlng komen vooral 
de lichamelijke aspecten namelijk de ontwenningsverschijnselen 
en de tolerantie aan bod en deze blijken weinig specifieke 
betekenis te hebben. 
In dit hoofdstuk werd opgemerkt dat het In de praktijk niet 
altijd eenvoudig zal zijn uit te maken of de verschijnselen die 
na het staken van de benzodlazepinemedicatie optreden, moeten 
worden gezien als terugkeer van de oorspronkelijke klachten, 
rebound-verschljnselen of als ontwenningsverschijnselen. Van 
een enigszins karakteristiek ontwenningssyndroom blijkt 
nauwelijks sprake te zijn. De in verschillende publikaties 
opgesomde ontwenningsverschijnselen werden als volgt 
samengevat: 
- psychologische verschilnselen 
Slaapstoornissen; nachtmerries; angst; spanning; agitatie; 
rusteloosheid; prikkelbaarheid; woedeuitbarstingen; 
paniekaanvallen; depressieve gevoelens; fobieën; 
dwanggedachten; vervorming van waarneming (Illusionaire 
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vervalsing); hallucinaties; depersonalisatie; dereallsatle; 
paranoïde waanvorming; concentratie- en geheugenzwakte; 
sufheld; snakken of hunkeren naar het middel. 
- llchamelUke verschHnselen 
Hoofdpijn; licht gevoel in het hoofd; gebrekkige coördinatie; 
ataxie; duizeligheid; flauwvallen; moeilijkheden met de 
spraak; pijn In kaak en mond; pijn en stijf gevoel In de 
ledematen; spierpijn; spierkrampen; spiertrekkingen; 
tremoren. 
Epileptische Insulten; verwardheldstoestand; delirium; dood. 
Zlektegevoel; verlies van energie; futloosheid; zwakte; 
vermoeidheid; zweten; hyperthermle; afwisselend gevoelens van 
warmte en kou; verstopte neus; sinusitis; grlep-achtige 
verschijnselen; huiduitslag. 
Hartkloppingen; benauwdheid; hyperventilatie. 
Vermindering van eetlust; droge mond; misselijkheid; braken; 
buikkrampen; diarrhée; obstlpatle; gewichtsverlies. 
Doof gevoel; tintelingen; Jeuk; paraesthesleën; wazig zien; 
dubbel zien; vermoeide ogen; pijn aan de ogen; 
overgevoeligheid voor licht, geluld en aanraking; 
reukstoornis (hyperosmie); metaalsmaak; klnaesthetische 
perceptiestoornissen. 
In de literatuur worden twee vormen van tolerantie 
onderscheiden: farmacodynamische of weefseltolerantie en 
farmacoklnetische of matabole tolerantie. Bij gebruik van 
benzodiazepines zou tolerantie vooral optreden voor de 
sederende en in veel mindere mate voor de anxiolytlsche 
werking; hierbij zou farmacoklnetische tolerantie vrijwel geen 
rol spelen. In de literatuur wordt enerzijds aangegeven dat de 
kans op het ontstaan van tolerantie groter is, naarmate een 
benzodiazepinepreparaat langer wordt gebruikt; anderzijds wordt 
erop gewezen dat het ontbreken van tolerantie 
benzodlazeplneverslaving niet uitsluit. Aan de psychische 
aspecten van benzodlazeplneverslaving, "psychische 
afhankelijkheid" volgens de Vorld Health Organization, blijkt 
in de literatuur weinig aandacht te worden besteed. 
laar aanleiding van de in hoofdstuk 6 gegeven 
literatuurbeschouwing werd gesteld dat "de persoonlijkheid" van 
"de mediciJnverslaafde" niet bestaat. De volgende persoonlijke 
kenmerken en omstandigheden werden genoemd als predisponerend 
tot benzodlazeplneverslaving: (verlatings)angst; kinderlijke, 
passief-afhankelljke, narcistische, egocentrische instelling; 
depressieve ontstemming; gebrekkige identificatie; verveling en 
gevoel van leegheid van het bestaan; hysterische, anankastlsche 
(dwangmatige), angstige en psychopathische persoonlijkheid; 
alcoholisme en druggebruik; fobische klachten; chronische 
lichamelijke klachten en chronische slaapstoornissen. 
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Bestudering van de literatuur over mogelijke sociaal-
economische Invloeden op het ontstaan en In stand houden van 
henzodlazeplneverslavlng gaf aan het slot van hoofdstuk 7 
aanleiding tot de stelling dat er over de invloeden vanuit de 
samenleving op deze vorm van verslaving druk wordt 
gespeculeerd. In de literatuur worden met name de 
industrialisatie, de plaats van de vrouw in de samenleving, de 
rol van de gezondheidszorg en de rol van de farmaceutische 
industrie genoemd. Geconcludeerd werd dat deze speculaties geen 
concrete handvaten voor behandeling en preventie van 
benzodiazepineverslavlng bieden. 
In hoofdstuk 8 werd aan de hand van de literatuur getracht 
een antwoord te vinden op de vraag wat zich binnen de relatie 
tussen arts en patiënt afspeelt dat benzodiazepineverslavlng 
mede doet ontstaan of in stand houdt. Verschillende facetten 
van de ontmoeting tussen arts en patiënt kwamen aan de orde: de 
arts als geneesmiddel; de arts als verstrekker van "drugs"; het 
voorschrijfbeleid van de arts; enkele voorbeelden van self-
audlt; de betekenis van het recept in de arts-patlënt-relatie; 
de onbewuste motieven en drijfveren bij beroepskeuze, hantering 
van de relatie met de patiënt en het medisch handelen; het 
specifieke van de relatie tussen de patiënt en zijn huisarts 
ten opzichte van andere artsen. 
Vanuit leerpsychologisch gezichtspunt werd 
benzodiazepineverslavlng omschreven als een proces van 
wederzijdse onderbroken bekrachtiging waarbij de arts en de 
patiënt het consumptiegedrag respectievelijk het 
voorschrijfgedrag van de ander bekrachtigen. 
In hoofdstuk 9 werden de opzet van het eigen onderzoek, de 
wijze waarop het onderzoeksmateriaal werd verkregen, en de 
gebruikte vragenlijsten beschreven. De volgende 
onderzoeksvragen werden geformuleerd: 
- Welke patronen van benzodiazepinegebruik zijn te 
onderscheiden? Welk gebruikspatroon moet 
benzodiazepineverslavlng worden genoemd? 
- Bestaat er een verband tussen benzodiazepineverslavlng en 
variabelen betrekking hebbend op respectievelijk de 
benzodiazepines, de patiënten en de arts-patiënt-relatie? 
Ten behoeve van dit onderzoek werden drie vragenlijsten 
ontworpen, één vragenlijst voor de patiënt en twee korte 
vragenlijsten voor de arts. De gegevens van 37 hulsartsen en 
133 patiënten konden worden verwerkt. 
Om de eerste onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden werd een 
voorlopige mediciJnverslavingsindex (MVI) geconstrueerd waarmee 
de mate van verslaving in een getal zou kunnen worden 
uitgedrukt. Vervolgens werd de constructie van de MVI 
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gecorrigeerd. Deze correctie werd aan de hand van de 
bestudeerde literatuur en de ervaringen uit de praktijk 
onderbouwd. Hierna werd de betrouwbaarheid van de op deze wijze 
geconstrueerde XVI besproken. 
Ter beantwoording van de tweede onderzoeksvraag werd behalve 
van de gegevens uit de eerder genoemde vragenlijsten gebruik 
gemaakt van de Symptom Checklist (SCL-QO), de Utrechtse Coping-
lljst en de Nederlandse Persoonlijkheidsvragenlijst <NPV). 
In hoofdstuk 10 werd de onderzoeksgroep beschreven. Daarna 
werden de antwoorden van de patiënten op de vragen weergegeven 
die zijn gebruikt om de MediciJnverslavingsindex te 
construeren. 
Ter beantwoording van de tweede onderzoeksvraag werden de 
berekende correlaties tussen de MVI en de gekozen variabelen 
betrekking hebbend op de benzodiazepines, de patiënten en de 
arts-patiënt-relatie weergegeven. 
De eerste onderzoeksvraag werd als volgt beantwoord. Adequaat 
therapeutisch gebruik van benzodiazepines enerzijds en extreme 
vormen van benzodiazepineverslaving anderzijds zijn twee 
uitersten van een continuum waarbinnen vele gebruikspatronen 
zijn te onderschelden die geleidelijk In elkaar overgaan. 
Vervolgens werd de voorlopige definitie van 
benzodiazepineverslaving aangescherpt. 
De tweede onderzoeksvraag kon als volgt worden beantwoord. Er 
werd geen verband gevonden tussen de mate van 
benzodiazepineverslaving enerzijds en gebruikt preparaat, 
periode van gebruik en geslacht van de gebruiker anderzijds. 
Vel werd vastgesteld dat benzodiazepineverslaving in de 
onderzochte groep sterker uitgesproken was bij ongehuwden, 
gescheiden personen, bij respondenten met neurotische klachten 
zoals angstklachten, depressieve klachten, slaapstoornissen en 
somatische klachten, en minder uitgesproken bij ouderen en 
bejaarden. Patiënten met een meer uitgesproken 
benzodiazepineverslaving beschouwen zichzelf eerder als 
verslaafd en uiten zich minder positief over het gebruik van 
slaap- en kalmeringsmiddelen. Over de werkzaamheid van 
benzodiazeplnepreparaten bij deze patiënten wordt door de 
artsen minder gunstig geoordeeld. 
In hoofdstuk 11 werden mogelijkheden voor behandeling en 
preventie van benzodiazepineverslaving aangegeven aan de hand 
van de literatuur, ervaringen uit de praktijk en de eigen 
onderzoeksresultaten. Besproken werd een vorm van behandeling 
waarbij van een therapeutisch contract gebruik wordt gemaakt. 
Ten behoeve van de medicus practlcus werden aanbevelingen 
gedaan om het risico van het ontstaan van 
benzodiazepineverslaving bij daarvoor gepredisponeerde 
patiënten te onderkennen. Wellicht kan een 
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Indlcatlestelllngsprotocol hierbij uitkomst bieden. Er werd 
gewaarschuwd tegen het treffen van premature preventieve 
maatregelen op beleidsniveau zonder gedegen epldemlologlech 
onderzoek op het gebied van benzodlazeplneverslavlng In engere 
zin. 
Tenslotte werd In hoofdstuk 12 vastgesteld dat vele vragen 
nog onbeantwoord zijn en werden wegen voor verder onderzoek 
aangegeven. 
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Яііпшіят-у 
In this chapter the results of the review of the literature 
and of our own study are summarized. 
In the first chapter the Important role of the general 
practitioner In diagnosing and treating psychological symptoms 
was shown; especially sleeping disorders and minor symptoms of 
anxiety and tension are often treated with benzodiazepines.It 
is generally assumed that habituation and dependence can occur 
after long-term use of these drugs. However, as there Is no 
unequivocal definition of this complication It Is not clear 
which therapeutic and/or preventive measures can be taken. It 
is necessary to find an answer to the following questions: 
- What Is benzodlazeplne-dependence? 
- Vhat are the possibilities to treat and prevent 
benzodlazeplne-dependence? 
From the review of the literature In the second chapter the 
conclusion was drawn that in magazines and newspapers and In 
the scientific literature the occurrence of benzodlazeplne-
dependence after long-term use has been shown to be much In 
evidence. The search for a useful definition of benzodlazeplne-
dependence In the literature remained unsuccessful; such an 
operational definition was not found. A tentative distinction 
between chronic use of benzodiazepines and benzodlazeplne-
dependence was suggested. The term nhT-nnic use of 
banzndl«zapinas should be used for the following situation: 
- these drugs are used chronically, 
- the symptoms for which these drugs were prescribed 
diminish. 
- any adverse reaction does not counterbalance the advantages 
of the drugs, 
- the user functions reasonably well physically, mentally and 
socially, 
- and the user claims he cannot cope without these drugs. 
The following tentative definition of benzodlazepina-
dependenca was given: 
- these drugs are used chronically, 
- the symptoms for which these drugs were prescribed do 
not diminish; they may even increase, 
- as a consequence of the use of these drugs physical, mental 
or social problems arise, 
- the user claims he cannot cope without the drugs and 
possibly shows "drug seeking behaviour". 
- In relation to dependence tolerance and withdrawal symptoms 
may ensue. 
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In Chapter 3 seven patients are described who are or have 
been treated in a community mental health centre because of 
long-term use and abuse of psychotherapeutic drugs, among which 
benzodiazepines. Subsequently it was ascertained whether the 
criteria formulated in the tentative definition of 
benzodiazepine-dependence apply to these patients. The 
conclusion was that all seven patients showed signs of 
benzodiazepine-dependence, but not all formulated criteria had 
reference to them. 
Considering possible etiological factors it was noticed that 
no conclusion can be drawn from these seven cases as to a 
possible relation between benzodiazepine-dependence and the 
specific benzodiazepine that is used. It was remarkable that 
all cases described showed signs of a neurotic personality and 
came from dysfunctional families. The symptoms of six patients 
were considered as neurotic depressive. Further, concerning the 
prescription behaviour of the physicians It was shown that in 
all seven cases treatment with benzodiazepines had been started 
shortly after their introduction; obviously as a consequence of 
the relatively poor knowledge of and experience with these 
drugs at that time the physicians found no reason to limit the 
use to several weeks or months. 
In the fourth chapter a review was given of the literature on 
the extent of the use and abuse of benzodiazepines. The figures 
from the literature were summarized as follows: 
- Between 10 and 15 per cent of the population use 
psychotherapeutic drugs. 
- Kost of the psychotherapeutic drugs that are prescribed are 
minor tranquillizers, sedatives and hypnotics. 
- Most of the sedatives and hypnotics that are prescribed are 
benzodiazepines. 
- θ to 10 per cent of the population use benzodiazepines. 
- About one per cent of the population use benzodiazepines 
daily during a relatively long period. 
- In every age category 50 to 100 per cent women than men use 
benzodiazepines. 
- The number of users increases with age; this refers to short-
term as well as long-term use. 
- The number of short-term users has decreased during the last 
decade; the number of long-term users has remained the same. 
- The results concerning a possible relation between 
benzodiazepine use and socio-economic class are 
contradictory. 
- Benzodiazepine use. is relatively high among Individuals who 
are unemployed, unable to work, unmarried (single, divorced, 
widow of widower) and less healthy physically and mentally. 
It was pointed out that the percentages mentioned refer to 
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the adult population. The attempts made by different authors to 
chart misuse and abuse of benzodiazepines and benzodiazeplne-
dependence have failed, because clear definitions of these 
phenomena are lacking. 
Chapter 5 contains a review of the literature on the 
pharmacology, mechanisms of action, indications, adverse 
reactions and possible dependence inducing properties of the 
benzodiazepines. It was established that the benzodiazepines 
are prescribed most frequently In cases of sleep disturbances 
and anxiety, which are to be considered non specific 
complaints; therefore, treatment of these states Is 
symptomatic. Further It was concluded that benzodiazepines are 
extremely safe with therapeutic use as well as with use In 
overdose. 
In the literature on benzodlazepine-dependence attention Is 
paid especially to the physical aspects such as withdrawal 
symptoms and tolerance and these turn out to have little 
specific meaning. 
In this chapter it was noticed that in practice It will not 
always be easy to decide whether symptoms that are presented 
after stopping the benzodiazepine medication are to be 
considered as recurrence of original complaints, as rebound-
phenomena or as withdrawal symptoms. A characteristic 
withdrawal symdrome is hardly diagnosable. The withdrawal 
symptoms mentioned in several publications are summarized as 
follows: 
- psycholojlcaT withdrawal вушр+.гппЕ 
Sleep disturbances; nightmares; anxiety; tension; agitation; 
restlessness; irritability; anger; panic attacks; feelings of 
depression; phobias; obsessive thoughts; perceptive 
disturbances; hallucinations; depersonalization; derealization; 
paranoid delusions; weakness of concentration and memory; 
drowsiness; craving. 
- physical withdrawal Symptoms 
Headache; llght-headedness; poor coordination; ataxia; 
dizziness; fainting; difficulties In speech; oral pain; stiff 
and painful extremities; muscle aches; muscle cramps; muscle 
twltchlngs; tremors. 
Epileptic seizures; confusion; delirium; death. 
Kalalse; lose of energy; lack of spirit; weakness; fatigue; 
sweating; hyperthermia; alternately being hot and cold; clogged 
nose; sinusitis; Influenza-like symptoms; erythema. 
Palpitations; feelings of oppression; hyperventilation. 
Loss of appetite; dry mouth; nausea; vomiting; intestinal 
cramps; diarrhoea; obstipation; loss of weight. 
Feelings of numbness; tingling sensations; Itching; 
paraesthesla; blurred vision; double vision; tired eyes; sore 
eyes; hypersensitivity to light, sound and touch; hyperosmla; 
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metallic taste; klnaesthetlc perceptive disturbances. 
In the literature two forms of tolerance are distinguished: 
farmacodynanlc or tissue tolerance and pharmacokinetic or 
metabolic tolerance. Tolerance Is supposed to occur mainly for 
the sedative and to a much lesser extent for the anxiolytic 
effect; farnacoklnetlc tolerance Is alleged not to play a major 
part. On the one hand It Is supposed that the occurence of 
tolerance Is more frequent as benzodiazepines are taken longer; 
on the other hand It Is pointed out that a lack of tolerance 
does not exclude benzodlazeplne-dependence. In the literature 
little attention Is paid to the psychological aspects of 
benzodlazeplne-dependence, "psychological dependence" according 
to the World Health Organization. 
Vlth reference to the review of the literature given in 
Chapter б It was claimed that "the personality" of "the 
benzodlazeplne-dependent individual" does not exist. The 
following personality traits and circumstances were mentioned 
as predisposing to benzodlazeplne-dependence: anxiety <ln 
connection with separation); childlike, passive-dependent, 
narcissistic, egotistical attitude; depressive mood; 
Insufficient identification; feelings of boredom and emptiness; 
hysterical, anankastlc (obsessive-compulsive), anxious and 
psychopathic personality; alcoholism and drug use; phobic 
symptoms; chronic somatic complaints and chronic sleep 
disturbances. 
Study of the literature on possible socio-economic factors 
Influencing benzodlazeplne-dependence in Chapter 7 led to the 
statement that there Is much speculation on the Influence of 
the society on benzodlazeplne-dependence; especially 
Industrialization, women's position In society, the role of the 
medical Institutions and that of the pharmaceutical industries 
are mentioned In the literature. It was concluded that these 
speculations do not offer any solution as to the treatment and 
prevention of benzodlazeplne-dependence. 
In Chapter 8 literature was studied In order to find an 
answer to the question which processes In the relation between 
the physician and the patient Influence benzodlazeplne-
dependence. Some aspects of this relation were discussed: the 
physician as a pharmaceutical medicine; the physician as a 
drug-pusher; the prescription policy of the physician; several 
examples of self-audit; the meaning of the prescription in the 
relation between the physician and the patient; the unconscious 
motives in the choice of a profession, handling the relation 
with the patient and the medical interventions; the 
characteristic relation between the patient and his general 
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practitioner, when compared to other physicians or specialists. 
From a behavlourlstlc point of view benzodlazeplne-dependence 
was defined as a process of mutual Intermittent reinforcement 
In the relation between physician and patient; In this process 
the physician reinforces the patient's consuming behaviour, 
whereas the patient reinforces the physician's prescribing 
behaviour. 
In Chapter 9 the design of our own study, the way In which 
the data were obtained and the questionnaires used In this 
study were described. The following research questions were 
formulated: 
- Which patterns of benzodiazepine use can be distinguished? 
Vhlch pattern of use must be defined as benzodlazeplne-
dependence? 
- Is there any connection between benzodlazeplne-dependence and 
variables derived from the benzodiazepines, the patients and 
the relation between the physician and the patient? 
Three questionnaires were designed for this study; one 
questionnaire had to be completed by the patients and two short 
ones by the physicians. The data of 37 physicians and 133 
patients were used. 
To be able to answer the first research question a tentative 
medication-dependence Index was designed In order to estimate 
the degree of dependence. Before this question could be 
answered the tentative medication-dependence Index had to be 
corrected. This correction was based on the literature studied 
and on practical experience. Subsequently the reliability of 
the medication-dependence Index In Its corrected form was 
discussed. 
To find an answer to the second research question In addition 
to the data obtained with the three questionnaires mentioned 
earlier, another three questionnaires were used to be completed 
by the patients. These questionnaires referred to psychological 
and physical complaints, coping skills and personality traits 
respectively. 
In Chapter 10 the sample studied was described; then the 
patients' answers to the questions were shown that were used to 
design the medication-dependence index. In order to answer the 
second research question the calculated correlations between 
the medication-dependence index and the chosen variables 
derived from the benzodiazepines, the patients and the relation 
between physician and patient were shown. 
The first research question was answered as follows. 
Appropriate therapeutic use of benzodiazepines and the more 
serious degrees of benzodlazeplne-dependence are two extremes 
of a continuum, in which many patterns of use can be 
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distinguished that pass Into each other gradually. Further, the 
tentative definition of benzodlazeplne-dependence was 
corrected. 
The second research question could be answered as follows. Ho 
connection was found between the degree of benzodlazeplne-
dependence on the one hand and preparation used, period of use 
and sex of the user on the other hand. However, it was 
established that In the sample studied benzodlazeplne-
dependence was more serious among the unmarried and divorced 
individuals and those with neurotic symptoms like anxiety, 
depressive mood, sleep disturbances and somatic complaints. 
Benzodlazeplne-dependence turned out to be less serious among 
older individuals. Patients with a more serious benzodlazeplne-
dependence are more inclined to look upon themselves as 
dependent and are less positive about the use of hypnotics and 
sedatives. The physicians consider benzodiazepines to be less 
effective for these patients. 
In Chapter 11 a description was given of the possibilities to 
treat and prevent benzodlazeplne-dependence based on the 
literature, on practical experience and on the results of our 
study. A way of treating this condition was shown in which a 
therapeutic contract is used. Recommendations are made for the 
general practitioner in order to recognize patients who are 
predisposed to the risk of becoming dependent on 
benzodiazepines. Caution was advised in taking premature 
preventive measures on the political level without sound 
epidemiologic research in the field of benzodlazeplne-
dependence . 
Finally, in Chapter 12 it was claimed that many questione 
still remain unanswered, and ways of further research were 
suggested. 
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tijdens zijn specialisatie ontstane verbazing over de 
verknochtheid van veel patiënten aan de gebruikte 
slaap- en kalmeringsmiddelen behorend tot de "minor 
tranquillizers" vormt de basis voor dit proefschrift. 
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STBLI.IgGEH 
1) De overgang van gewoontevorming bij patiënten die chronisch 
benzodiazepines gebruiken en hiervan geen merkbaar nadeel 
ondervinden, naar benzodlazeplneverslavlng, waarbij de 
nadelen van het gebruik over de voordelen overwegen, Is 
noch op klinische noch op methodologische gronden door een 
scherpe caesuur aan te geven. 
2) Peychofarmacotheraple, dus ook behandeling met een benzo-
dlazeplnepreparaat, Ie een medische c.q. psychiatrische 
ingreep en kan derhalve als antwoord op psychosociale nood 
onnodig medicalleerend werken, wanneer het psychosociale 
aspect van de hulpverlening uit het oog wordt verloren. 
3) BIJ het ontstaan en In stand houden van benzodlazeplne-
verslavlng Is de relatie van de patiënt met zijn omgeving 
en In het bijzonder met de geneeskundige zorg een kardinale 
factor. 
4) De verhouding tussen de aan benzodiazepines verslaafde 
patiënt en de arts die benzodiazepines voorschrijft op 
basis van een "hulpverlener-syndroom", omdat hij "Iets moet 
doen", kan worden beschouwd als een "orale collusie" In de 
zin van Schmldbauer. 
5) Elke hulpverlener werkzaam In een tweedelijns- of derde-
lljnslnstelllng dient kennis te nemen van en zou zo moge-
lijk ervaring op moeten doen In het werkgebied van en de 
werkwijze In de eerste lijn. 
0) BIJ de professionele behandeling van benzodlazeplneversla-
vlng dient een psychiater te worden betrokken, omdat bij 
een dergelijke behandeling psychotherapeutische en psycho-
farmacotherapeutlsche facetten onlosmakelijk met elkaar 
verbanden zijn. 
7) De term "sociale psychiatrie" dient, wanneer deze wordt 
gebruikt tegenover de term "Intramurale psychiatrie", te 
worden vervangen door "ambulante psychiatrie" of "extra-
murale psychiatrie". 
8) Velke vorm van tertiaire preventie meer gewenst Is: 
a> verwijzing naar een RIAGG voorkomen door een behandeling 
met benzodiazepines voldoende lang voort te zetten, óf 
b) chronisch benzodlazeplnegebrulk te voorkomen door de 
patiënt tijdig naar een RIAGG te verwijzen, 
hangt af van de Instelling van de behandelaar. 
9) Clinici die Interferon toepassen of willen toepassen, 
dienen rekening te houden met het optreden van psychia-
trische stoornissen bij de met deze stof behandelde 
patiënten. (Mc Donald e.a., 19β7>. 
10) Akoestische hallucinaties met muzikale Inhoud kunnen wijzen 
op een temporale aandoening. (Sacks, 1985). 
11) Een goede drummer Is een muzikant die slagwerk speelt. 


